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Anexo 1
Perfil Demográfico y Expectativa de Vida
UNISALUD 2004
Introducción
Exceptuando algunas aproximaciones realizadas para el año 200267  y los esfuerzos
más recientes, UNISALUD históricamente ha carecido de un perfil demográfico
completo que permita a la institución llevar a cabo una planeación inteligente del
uso de sus recursos basada en criterios técnicos de información sobre la población
de usuarios a la cual debe dar cubrimiento.
Un perfil demográfico es un conjunto de estimadores, tablas y representacio-
nes gráficas que permite de manera sucinta resumir el estado de una población (o
estructura poblacional: características de sus integrantes y distribución espacial
para el momento evaluado) y los procesos de crecimiento o decrecimiento que
está sufriendo (o dinámica poblacional: fenómenos de natalidad, mortalidad, cre-
cimiento global, migraciones).
La información que puede proporcionar es aplicable a múltiples propósitos y
componentes de una planeación estratégica: permite dirigir intervenciones a sec-
tores poblacionales específicos, generar una expectativa a grosso modo de las
enfermedades que pueden presentarse con mayor frecuencia en el futuro a corto o
mediano plazo, evaluar la cantidad de recursos que serán necesarios para cubrir la
atención en salud de la población en un momento posterior del tiempo, estimar la
expectativa de vida de las personas o dar una idea aproximada de los cambios
sociales que se gestan al interior de nuestra población.
Las características generales de una población están en estrecha relación con
su perfil epidemiológico; esto quiere decir que la morbilidad, la mortalidad por
causas y la distribución de factores de riesgo de nuestros usuarios están parcial-
mente determinadas por su perfil demográfico. De ahí que es necesario para nues-
tra institución conocer adecuadamente ambos perfiles para poder cumplir con el
objetivo general de obtener máxima salud y calidad de vida para nuestros usua-
rios.
A menos que se especifique lo contrario, la información demográfica relativa a
UNISALUD presentada en este documento es de elaboración y análisis propio de
nuestra institución y la fuente primaria de datos son los registros realizados por las
Herramientas del Modelo
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distintas dependencias y funcionarios de la institución en la base de datos del
software institucional SISS-IPS.
Estructura Demográfica
Desde el año 2004 se mantiene un registro confiable del número y distribución de
nuestros usuarios en la sede Bogotá; si bien disponemos de datos aproximados de
fechas anteriores, sabemos que existen inconsistencias en dichos reportes por cuanto
no se había realizado una depuración exhaustiva de nuestra base de datos.
Es posible que este problema persista en menor magnitud en las otras sedes de
UNISALUD, donde no se ha realizado un diagnóstico completo del estado de la base
de datos de usuarios. De este modo, podemos observar que la población de UNISALUD
nacional en agosto 2003 era de 19572 personas, y en Bogotá de 13035; observamos
que en enero de 2004 la población nacional era de 19237 y de 12688 para Bogotá.
Esto no necesariamente quiere decir que nuestra población haya decrecido
durante este periodo de tiempo, simplemente implica que se eliminaron las afilia-
ciones duplicadas y los registros correspondientes a aquellos usuarios que son aten-
didos por nuestra institución mediante convenios con otras EPS sin que ello impli-
que una transferencia del riesgo financiero del aseguramiento a nuestra entidad.
Para el mes de julio de 2004 observamos que la población en la sede Bogotá es
de 12739, es decir que en números absolutos hubo un crecimiento neto de 51
usuarios en seis meses. Aún no disponemos de información actualizada de las otras
sedes de UNISALUD. Los datos disponibles se relacionan a continuación.
Tabla 1. Distribución de la población por edad y género UNISALUD Nivel
Nacional - enero 2004
En las páginas siguientes se encuentran las pirámides poblacionales de cada una
de las sedes para el mes de enero de 2004 y el consolidado nacional, acompañadas
de sus respectivas tablas de frecuencia por género y grupos etáreos quinquenales.
F M
<1 42 41 83
1 a 4 188 189 377
5 a 14 862 952 1814
15 a 44 2170 1811 3981
45 a 59 1862 1581 3443
50 y más 1544 1497 3041
Total 6668 6071 12739
Grupo etáreo
Bogotá
Total
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Tabla 2. Distribución de la población por edad y género UNISALUD
Bogotá - julio 2004
Como referencia, también se presenta la pirámide para la población general
colombiana 2002.
Tabla  3. Distribución de la población por género y grupos quinquenales de edad
UNISALUD Bogotá, enero 2004
Herramientas del Modelo
Grupo Etáreo F M F M F M F M F M
<1 37 34 7 7 3 1 3 48 44
1 a 4 189 187 49 57 20 18 18 16 276 288
5 a 14 856 946 287 287 110 82 71 64 1374 1379
15 a 44 2205 1853 730 667 297 229 187 175 3419 2924
45 a 59 1845 1583 613 589 228 215 164 136 2850 2523
50 y más 1487 1466 434 352 108 111 100 104 2129 2033
Total 6619 6069 2120 1959 766 665 541 498 10046 9191
TotalBogotá Medellín Manizales Palmira
Edad Femenino Masculino Total
0 a 4 222 219 441
5 a 9 423 388 811
10 a 14 426 553 979
15 a 19 530 531 1061
20 a 24 372 371 743
25 a 29 124 95 219
30 a 34 258 155 413
35 a 39 363 303 686
40 a 44 543 398 941
45 a 49 578 450 1028
50 a 54 658 552 1210
55 a 59 607 579 1186
60 a 64 474 539 1013
65 a 69 335 377 712
70 a 74 261 239 500
75 a 79 198 168 366
80 a 84 134 86 220
85 a 89 65 50 115
90 a 94 25 13 38
95 a 99 3 3 6
Total 6619 6069 12688
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Gráfico 1. Pirámide poblacional UNISALUD Bogotá, enero 2004
Tabla 4. Distribución de la población por género y grupos quinquenales de edad
UNISALUD Medellín, enero 2004
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Edad Femenino Masculino Total
0 a 4 56 64 120
5 a 9 123 112 235
10 a 14 163 169 332
15 a 19 161 192 353
20 a 24 136 136 272
25 a 29 35 36 71
30 a 34 70 63 133
35 a 39 138 109 247
40 a 44 185 137 322
45 a 49 210 136 346
50 a 54 234 230 464
55 a 59 171 220 391
60 a 64 139 131 270
65 a 69 105 91 196
70 a 74 79 65 144
75 a 79 59 32 91
80 a 84 34 23 57
85 a 89 13 8 21
90 a 94 8 4 12
95 a 99 1 1 2
Total 2120 1959 4079
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Gráfico 2. Pirámide poblacional UNISALUD Medellín, enero 2004
Tabla 5. Distribución de la población por género y grupos quinquenales de edad
UNISALUD Manizales, enero 2004
Edad Femenino Masculino Total
0 a 4 22 28 50
5 a 9 41 35 76
10 a 14 69 47 116
15 a 19 63 64 127
20 a 24 49 48 97
25 a 29 16 7 23
30 a 34 37 22 59
35 a 39 57 42 99
40 a 44 73 45 118
45 a 49 72 51 123
50 a 54 96 79 175
55 a 59 62 86 148
60 a 64 31 41 72
65 a 69 26 23 49
70 a 74 21 18 39
75 a 79 14 16 30
80 a 84 9 7 16
85 a 89 5 6 11
90 a 94 1 0 1
95 a 99 2 0 2
Total 766 665 1431
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Gráfico 3. Pirámide poblacional UNISALUD Manizales, enero 2004
Tabla 6. Distribución de la población por género y grupos quinquenales de edad
UNISALUD Palmira, enero 2004
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Edad Femenino Masculino Total
0 a 4 18 18 36
5 a 9 26 29 55
10 a 14 46 35 82
15 a 19 42 50 92
20 a 24 44 45 89
25 a 29 9 5 14
30 a 34 23 14 37
35 a 39 24 30 54
40 a 44 43 31 74
45 a 49 51 30 81
50 a 54 61 44 105
55 a 59 54 61 115
60 a 64 35 39 74
65 a 69 26 21 47
70 a 74 20 20 40
75 a 79 9 12 21
80 a 84 8 7 15
85 a 69 2 3 5
90 a 94 0 3 3
Total 541 498 1039
9 9Introducción
Gráfico 4. Pirámide poblacional UNISALUD Palmira, enero 2004
Tabla  7. Distribución de la población por género y grupos quinquenales de edad
UNISALUD Nivel Nacional, enero 2004
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Edad Femenino Masculino Total
0 a 4 318 329 647
5 a 9 613 564 1177
10 a 14 704 805 1509
15 a 19 796 837 1633
20 a 24 601 600 1201
25 a 29 184 143 327
30 a 34 388 254 642
35 a 39 602 484 1086
40 a 44 844 611 1455
45 a 49 911 667 1578
50 a 54 1049 905 1954
55 a 59 894 946 1840
60 a 64 679 750 1429
65 a 69 492 512 1004
70 a 74 381 342 723
75 a 79 280 228 508
80 a 84 185 123 308
85 a 89 85 67 152
90 a 94 34 20 54
95 a 99 6 4 10
Total 10046 9191 19237
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Gráfico 5. Pirámide poblacional UNISALUD Nivel Nacional, enero 2004
Gráfico 6. Pirámide poblacional Colombia 200268
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La Tabla y Gráfico siguientes presentan la distribución de usuarios en Bogotá de
acuerdo con su tipo de vinculación con la Universidad Nacional de Colombia (em-
pleados públicos, trabajadores oficiales, docentes o pensionados) y su condición
de afiliados o beneficiarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, así
como la razón entre beneficiarios y afiliados. Esta información no ha tenido una
actualización confiable y reciente para las otras sedes de UNISALUD, sin embargo,
históricamente se ha observado que el comportamiento general de las tres sedes
más pequeñas reproduce el panorama observado en Bogotá a una escala menor, sin
cambios cualitativos importantes.
Tabla 8. Distribución de usuarios por vínculo con la Universidad Nacional y tipo de afiliación.
UNISALUD Bogotá, julio 2004
Gráfico 7. Distribución porcentual del vínculo con la Universidad Nacional
UNISALUD Bogotá, julio 2004
Anexo 1 - Perfil Demográfico y Expectativa de Vida
Docentes Afiliados
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Benef iciarios de
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Oficiales Af iliados
0,4%
Beneficiarios de
Trabajadores
Oficiales
1,1%
Docentes
Empleados
Públicos Pensionados
Trabajadores
Oficiales Total
Afiliados 1661 1560 2727 51 5999
Beneficiarios 2256 2535 1811 138 6740
Razón B/A 1,36 1,63 0,66 2,71 1,12
Vinculación con la Universidad
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El conjunto de docentes y sus beneficiarios representan el 30,7% de la pobla-
ción total de Bogotá, los empleados públicos y sus beneficiarios constituyen el
32,1% de la misma, los pensionados y sus beneficiarios el 35,6% y los trabajadores
oficiales junto con sus beneficiarios el 1,5%.
La población masculina nacional en enero 2004 era de 9191 personas y la feme-
nina de 10046, para una razón de masculinidad de 92; es decir, en nuestra pobla-
ción de usuarios contábamos en ese momento con 92 hombres por cada 100 muje-
res, lo cual es una razón ligeramente más baja que la de la población general
colombiana, que en el 2003 fue cercana a 9869. (ver tabla N°7)
La razón de masculinidad para la sede Bogotá en enero 2004 también era de 92
y para julio de 2004 de 91; sin embargo, este indicador varía sustancialmente
entre los distintos grupos de vinculación con la Universidad y entre los tipos de
afiliación, desde 37 en los beneficiarios de pensionados hasta 226 entre los docen-
tes. En el caso extremo de los trabajadores oficiales debe tenerse en cuenta que
son sólo 51 en total (ver Tabla N°9).
Tabla 9. Razón de maculinidad por tipo de vinculación con la Universidad
y tipo de afiliación UNISALUD  Bogotá, julio 2004
La edad de la población de UNISALUD nacional en enero 2004 fue en promedio
de 40,7 años, con desviación estándar de 22,2 años, siguiendo una distribución de
probabilidades no normal con mediana en 44 años.
En la misma fecha, la proporción de la población menor de 15 años fue de
17,6%, y la proporción con edad igual o mayor a 60 años fue de 21,5%, para una
razón de envejecimiento de 122:100, lo cual quiere decir que entre nuestros ase-
gurados tenemos 122 personas mayores de 60 años por cada 100 menores de 15.
La razón de dependencia fue de 0,64, es decir que en nuestra población nacio-
nal hay 64 personas económicamente dependientes (menores de 15 años o mayo-
res de 60) por cada 100 personas en edad productiva (en el rango entre estas dos
edades).
Afiliados Beneficiarios
Docentes 226:100 65:100
Empleados
públicos 76:100 89:100
Pensionados 137:100 37:100
Trabajadores
oficiales 2450:100 64:100
69 DANE. Dirección de censos y demografía. Proyecciones de Población. En Ministerio de Protección Social – INS – OPS
Representación Colombia. Salud Colombia No. 73, Informe Especial, Indicadores de Salud 2003.
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En julio 2004 la edad de la población UNISALUD Bogotá en promedio fue de 41,4
años, con desviación estándar de 22,7 años, siguiendo una distribución no normal
con  mediana  en  45  años.  La  proporción  de  menores  de  15  años  fue  de  17,9%,
mientras que la proporción de mayores de 60 fue de 23,9%. Las razones de enveje-
cimiento y dependencia fueron 134:100 y 0,72, respectivamente.
A modo de referencia, en la población general colombiana la proporción de
menores de 15 años en el 2003 fue de 31,6% y la de mayores de 60 de 7,3%, para
una razón de envejecimiento de 23:100 y una razón de dependencia de 0,6470.
La población de la sede Bogotá en julio 2004 se encuentra distribuida
geográficamente según se muestra en la Tabla 10.
Tabla 10. Distribución de usuarios por lugar de residencia
 UNISALUD Bogotá, Julio 2004
Anexo 1 - Perfil Demográfico y Expectativa de Vida
Número
Localidad Localidad Población %
1 Usaquén 1065 8,40%
2 Chapinero 740 5,80%
3 Santa Fe 409 3,20%
4 San Cristóbal 105 0,80%
5 Usme 78 0,60%
6 Tunjuelito 238 1,90%
7 Sosa 313 2,50%
8 Kennedy 552 4,30%
9 Fontibón 943 7,40%
10 Engativá 1425 11,20%
11 Suba 1773 13,90%
12 Barrios Unidos 713 5,60%
13 Teusaquillo 2030 15,90%
14 Los Mártires 119 0,90%
15 Antonio Nariño 81 0,60%
16 Puente Aranda 442 3,50%
17 La Candelaria 126 1,00%
10 Rafael Uribe 247 1,90%
19 Ciudad Bolívar 232 1,80%
20 Sumapaz 235 1,80%
N.A.
Fuera del
perímetro urbano 324 2,50%
N.A. Sin especif icar 549 4,30%
12739 100,00%Total
70 DANE. Dirección de censos y demografía. Proyecciones de Población. En Ministerio de Protección Social – INS – OPS
Representación Colombia. Salud Colombia No. 73, Informe Especial, Indicadores de Salud 2003.
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 Es importante aclarar que la población afiliada a UNISALUD que labora en las
sedes de frontera figura como asegurada por la sede central. La tabla ofrece una
información útil, aunque algunas imprecisiones aún presentes en el registro de
lugares de residencia de nuestros usuarios podrían generar pequeñas variaciones
en los datos presentados.
Dinámica Poblacional
Los datos confiables más recientes relativos a natalidad para las sedes de Medellín,
Manizales y Palmira fueron suministrados por el área de fomento y protección71 y
datan del año 2000.
Si bien el comportamiento de estos indicadores en dichas sedes no es muy dife-
rente al observado en Bogotá, debe tenerse en cuenta que por su menor tamaño
poblacional, a menudo se pueden observar comportamientos erráticos dados por el
error aleatorio, puesto que en sedes tan pequeñas como Palmira, una variación en
términos absolutos de uno o dos nacimientos por año implica una variación porcen-
tual entre 15 y 33% del total de nacimientos. En Bogotá existe un registro histórico
más completo, encontrando datos fiables desde 1999 hasta 2003 (a excepción del
2003, los datos fueron suministrados por el área de fomento y protección72).
Tabla 11. Media anual de nacimientos, tasa bruta de natalidad y tasa general de fecundidad -
UNISALUD Nacional, año 2000.
Nuevamente, a modo de referencia, la Tabla N°13 presenta las tasas brutas de
natalidad (número de nacimientos anuales por cada mil habitantes) y las tasas
generales de fecundidad  (número de nacimientos anuales por cada mil mujeres en
edad fértil, considerando como mujeres en edad fértil aquellas desde los 15 hasta
Número de
Nacimientos
Población
Total
Población de
Mujeres
entre 15 y 49 Años Tasa Bruta
Tasa General
de Fecundidad
Bogotá 89 12104 3139 7,35 28,35
Medellín 29 4276 1195 6,78 24,27
Manizales 14 1432 425 9,78 32,94
Palmira 6 1069 229 5,61 26,2
Nacional 138 18881 4988 7,31 27,67
Sede
71 Área de Fomento y Protección. Unisalud Bogotá. Documento de trabajo. Tasas de Fecundidad y Natalidad en Unisalud.
Bogotá, 2000.
72 Ibid.
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los 49 años) aplicables a la población general de las regiones donde se encuentran
ubicadas las sedes de UNISALUD durante el periodo 2000 a 200573.
Tabla 12. Histórico de media anual de nacimientos, tasa bruta de natalidad y tasa general de
fecundidad UNISALUD Bogotá.
Comparando estos datos con los presentados en las tablas anteriores es fácil
observar que el comportamiento de la natalidad en UNISALUD es muy diferente al
del resto de la población colombiana, siendo la tasa bruta de natalidad de la po-
blación general entre 2 y 3,5 veces mayor que la de nuestra institución y la tasa
general de fecundidad casi 3 veces superior a la nuestra.
Tabla 13. Tasa bruta de natalidad y tasa general de fecundidad. Proyecciones sobre la población
general para el periodo 2000-2005
Solo disponemos de datos sobre tasas específicas de fecundidad por grupos
etáreos  para  la  sede  Bogotá,  las  cuales  se  presentan  en  la  Tabla  N°14.  Como
Anexo 1 - Perfil Demográfico y Expectativa de Vida
Tasa Bruta de
Natalidad
Tasa General
de Fecundidad
Bogotá 20,1 66,7
Antioquia 21,07 74,4
Caldas 19,58 72,3
Valle 19,38 67,6
Colombia 21,69 82,2
Región
Grupo
etáreo
Número de
mujeres en
el 2003
Nacimientos
en el 2003*
Tasas
específicas de
fedcundidad
Unisalud 2003
Tasas especificas
de fecundidad
Colombia 200
Tasas
específicas de
fecundidas
Colombia
15 a 19 548 6 10,95 85 79,5
20 a 24 436 12 27,52 142 152,8
25 a 29 162 14 86,42 129 129,3
30 a 34 262 20 76,34 99 87,1
35 a 39 392 13 33,16 49 51,7
40 a 44 542 9 16,61 15 20,5
45 a 49 58,5 0 - 2 3,7
73 DANE, Colombia. Proyecciones Departamentales de Población por sexo y edad, 1990-2015. Serie Estudios Censales
No. 2. Bogotá, 1998.
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parámetro de referencia se presentan también las proyecciones más usadas para
la población general de nuestro país74,75   .
La diferencia entre la fecundidad observada en UNISALUD y la observada en la
población general colombiana se puede observar claramente en el Gráfico 8, don-
de es posible evidenciar un desplazamiento hacia la derecha de la edad pico de
fecundidad para UNISALUD, así como tasas específicas de fecundidad menores que
las tasas de referencia en todas las edades.
De la Tabla 14 es posible derivar la tasa global de fecundidad (número promedio
de hijos por mujer al finalizar la edad fértil si se mantienen las tasas específicas de
fecundidad actuales) para UNISALUD Bogotá en el año 2003, que es de 1,25; como
punto de comparación, la tasa global de fecundidad de la población general co-
lombiana para el periodo 2000-2005 es de 2,62 y para la población general de
Bogotá, en el mismo periodo es de 2,1776 .
Tabla 14. Tasas específicas de fecundidad - UNISALUD Bogotá 2003
Por otra parte, si bien los registros de defunciones de UNISALUD aún no son tan
robustos como para establecer mortalidades específicas por causas, sí es posible
calcular estimadores más crudos, aceptando que hay cierto grado de subregistro,
especialmente en la mortalidad infantil.
Estos datos no provienen del sistema SISS-IPS sino de una base de datos de la
Jefatura de Servicios de Salud de UNISALUD Bogotá que se utiliza expresamente
para llevar este registro. La Tabla 15 presenta la información disponible para la
sede Bogotá.
AÑO
Numero de
nacimientos
Población
total
población de mujeres
entre 15 y 49 años
Tasa bruta
de natalidad
Tasa general de
fecundidad
1999 81 N.A. N A N.A. 24,96
2000 89 12104 3139 7,35 28,35
2001 83 13939 3123 5,95 26,58
2002 78 13313 3144 5,86 24,81
2003 75 13035 2927 5,75 25,62
74 Profamilia. Salud Sexual y Reproductiva en Colombia. ENDS 2000, Resultados. Bogotá, 2000.
75 DANE – DNP – CELADE. Estimaciones y Proyecciones de Población. Proyecciones sobre el Censo 1993 y la ENDS 1995.
Actualización mayo 2004.
76 DANE, Colombia. Proyecciones Departamentales de Población por sexo y edad, 1990-2015. Serie Estudios Censales
No. 2. Bogotá, 1998.
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Gráfico 8. Tasas específicas de fecundidad por grupos etáreos Población general
Colombiana y UNISALUD Bogotá 2003.
En este aspecto UNISALUD no es muy diferente de la población nacional: la tasa
bruta de mortalidad en el 2002 para Colombia fue de 4,44  (es decir, anualmente
mueren 4,4477 personas por cada 1.000 habitantes) y en el 2003 de 5,4878;  la morta-
lidad general en hombres en Colombia en el 2000 fue de 541,6 (mueren 541,6
hombres por cada 100.000 hombres en la población, contando todas las causas de
muerte) y en mujeres de 346,379.
Tabla 15. Histórico tasas de mortalidad, UNISALUD Bogotá.
 Lo anterior deriva en una razón de crecimiento para Bogotá estimada en 0,8%
anual, basada en los datos depurados de población de enero a julio de 2004. Esto
arroja un periodo de duplicidad de 86,6 años, es decir, que si la población de
UNISALUD Bogotá continuara creciendo al ritmo actual tardaría más de 86 años en
duplicar su tamaño. El crecimiento natural, dado por la diferencia entre la natali-
dad y la mortalidad es de 0,1% anual, por tanto, el saldo migratorio estimado como
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Referencia 2: Tasas específ icas
de fecundidad Colombia DANE-
DNP-CELADE 2000-2005
Año
2000 47 12104 3,88 N.A. N.A.
2001 69 13939 4,95 N.A. N.A
2002 63 13313 4,73 625,6 332,4
2003 60 13035 4,6 513,6 411,5
Número de
muertes
Población
Total
Tasa bruta de
mortalidad
Mortalidad
general
hombres
Mortalidad
general
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77 Tomado de INS – DNP – MINSALUD – DANE – OPS. Situación de Salud en Colombia. Indicadores Básicos 2002.
78 DANE. Dirección de censos y demografía. Proyecciones de Población. En Ministerio de Protección Social – INS – OPS
Representación Colombia. Salud Colombia No. 73, Informe Especial, Indicadores de Salud 2003.
79 DANE. Dirección de Censos y Demografía. Estadísticas Vitales. Registro de Nacimientos y Defunciones del año 2000.
Datos crudos.
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la diferencia entre el crecimiento real y el natural es de 0,7% anual. Para la refe-
rencia, la razón de crecimiento anual de la población general colombiana estima-
da para el periodo 2002-2003 es de 1,7%80 .
Con los datos anteriores se ha elaborado una tabla de sobrevida para la sede
Bogotá introduciendo una corrección para la subestimación de los registros de
mortalidad, con el fin de obtener la expectativa de vida de nuestra población a
distintas edades. Esta información se resume en la Tabla N°16. La expectativa de
vida al nacer de la población general colombiana para el 2003 es de 72,2 años (69,2
para hombres y 75,3 para mujeres)81 .
Tabla 16. Expectativa de vida a distintas edades de la población de UNISALUD
Bogotá basado en la dinámica poblacional de 2003
Discusión y Conclusiones
En forma general, puede observarse que en términos demográficos la población de
UNISALUD es una población regresiva (o postransicional), que tiene diferencias
importantes con respecto a la población general colombiana, de la que hace parte.
Edad Hombres Mujeres General
0 78 79,8 78,9
1-4 77,4 79.2 78,3
5-9 73,9 75,7 74,8
10 - 14 69,5 71,3 70,4
15-19 64,8 66,6 65,7
20-24 60 61,8 60,9
25-29 55,2 57,4 56,3
30-34 51 53,1 52,1
35-39 46,3 48,5 47,4
40-44 41,4 43,6 42,5
45-49 36,5 38,7 37,6
50-54 31,6 33,8 32,7
55-59 27 29,1 28,1
60-64 22,7 24,4 23,5
65-69 18,4 20 19,2
70-74 14,6 16,1 15,4
75-79 11,1 11,7 11,4
80-84 7,7 7,6 7,7
85+ 4 4 4
80 DANE. Dirección de censos y demografía. Proyecciones de Población. En Ministerio de Protección Social – INS – OPS
Representación Colombia. Salud Colombia No. 73, Informe Especial, Indicadores de Salud 2003.
81 Ibid.
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La estructura demográfica revela una gran acumulación en las edades mayores,
con una cantidad cada vez menor de personas en los rangos de edad inferiores. Con
respecto a la población colombiana, podría decirse que la proporción de personas
mayores de 60 años y de personas menores de 15 años se encuentra totalmente
invertida, aunque las razones de dependencia económica se mantienen.
Esta población envejecida requiere consideraciones especiales a la hora de pla-
near intervenciones en salud, de tal modo que se pueda garantizar adecuado cu-
brimiento de las necesidades e intereses en salud de sectores particulares de la
población, así como asegurar la comodidad y adherencia de nuestros usuarios en
edades extremas con respecto a las intervenciones propuestas.
La razón de masculinidad en forma global es solo ligeramente menor a la de la
población de referencia, pero la distribución por género no es homogénea en todos
los sectores poblacionales, por tanto, será necesario diseñar intervenciones en
salud igualmente heterogéneas para que se acomoden a los planes de beneficios y
a los intereses de los sectores con diferentes tipos de vinculación con la Universi-
dad y con UNISALUD.
La distribución geográfica por localidades de la población bogotana afiliada a
UNISALUD es más o menos homogénea, es decir, tenemos usuarios residiendo en
todas las localidades de la ciudad.
También es importante recordar que los usuarios que habitan en las ciudades
donde están ubicadas nuestras sedes de frontera, en términos de aseguramiento se
encuentran directamente bajo la responsabilidad del componente de EPS de
UNISALUD con sede en Bogotá.
La dinámica poblacional también es esencialmente diferente de aquella de la
población general, observándose un comportamiento muy particular de los usua-
rios de UNISALUD con respecto a la fecundidad y salud reproductiva. La edad me-
dia de las madres durante sus gestaciones es significativamente inferior a la del
resto de la población y se observan muy pocos nacimientos en las edades extremas
del periodo fértil.
La mortalidad general por su parte, parece comportarse de modo similar al del
resto de la población, sin embargo, esto puede ser engañoso, puesto que sin cono-
cer los componentes específicos de esa mortalidad no podemos saber si la distribu-
ción de las causas de muerte es o no similar entre UNISALUD y la población de
referencia.
Los comportamientos antes descritos determinan un crecimiento poblacional
muy lento, con expectativas promedio de vida considerablemente superiores a las
Anexo 1 - Perfil Demog áfico y Expectativa de Vida
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de la población general, lo cual implica que nuestras intervenciones y mediciones
de impacto en salud deberán estar dirigidas a una población longeva, que teórica-
mente permanecerá adherida a nuestras estrategias, programas e intervenciones
por periodos de tiempo particularmente largos.
Esta es una población que se encuentra cercana al estado estable, es decir a un
punto de equilibrio dinámico en el cual el número de personas que ingresa por
nacimientos, inmigraciones o nuevas afiliaciones es equivalente al número de per-
sonas que salen por muerte, pérdidas de seguimiento o emigraciones; por tanto, a
menos que intervengan factores modificadores externos, se pensaría que el núme-
ro absoluto de usuarios de las estrategias que se diseñen para optimizar la salud de
nuestra población permanecerá relativamente constante a lo largo del tiempo.
Perfil Epidemiológico de Morbilidad UNISALUD Bogotá año 2004
Las tablas presentan el número de casos y las prevalencias de periodo para las
enfermedades más frecuentes detectadas en la consulta externa médica y
odontológica de UNISALUD Sede Bogotá durante el año 2004.
Se escogió la prevalencia de periodo como estimador de la ocurrencia de la
enfermedad porque representa una buena aproximación a la probabilidad de en-
contrar un individuo enfermo en la población (que por lo tanto es buen indicador
del pool de población susceptible de tratamiento) y también por la sencillez de su
construcción. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que esta aproximación
metodológica no es la más correcta para las enfermedades agudas (cuya ocurren-
cia sería subestimada por este indicador), por ello, de manera complementaria se
presenta también el número de consultas generadas por cada diagnóstico en forma
de número absoluto y como porcentaje con respecto al total de consultas en cada
grupo etáreo. Los valores de cada uno de estos cuatro parámetros (número de
casos, prevalencias de periodo, número de consultas, % con respecto al total de
consultas) han sido calculados automáticamente para cada diagnóstico. Corres-
ponde al investigador seleccionar el indicador más adecuado y útil en cada situa-
ción.
En esta aproximación inicial no se hizo discriminación de la morbilidad por
sexo, y se utilizaron rangos de edad quinquenales, sin embargo, la información es
susceptible de ser agregada o desagregada según dicte la necesidad. La fórmula
para calcular la prevalencia de periodo se presenta a continuación:
N
CP ?
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Donde P es la prevalencia de periodo, C es el número de casos prevalentes
(personas que tuvieron la enfermedad en cuestión al menos en un momento duran-
te el periodo en estudio) y N el tamaño promedio de la población durante el perio-
do observado. El valor de P se interpreta como la probabilidad de encontrar un
sujeto enfermo en la población durante el periodo de tiempo especificado.
Los diagnósticos se presentan de acuerdo con el nivel jerárquico correspon-
diente a las Categorías de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE10),
el mismo nivel jerárquico que se utiliza para los reportes internacionales a la OMS.
Si bien este nivel de agrupación es funcional para la mayoría de los propósitos
generales (por ejemplo, para describir en forma sucinta el perfil de morbilidad de
una población), teniendo en cuenta que la CIE10 es una clasificación de eje varia-
ble, es decir que no todos los elementos en un mismo nivel jerárquico tienen el
mismo criterio de clasificación (por ejemplo, una categoría perteneciente a un
bloque determinado puede hacer referencia a la etiología de la enfermedad, mien-
tras otra categoría en otro bloque puede referirse a la localización anatómica de la
misma), se observará que las enfermedades presentadas pueden estar sobre o
subagrupadas para ciertos propósitos específicos.
A modo de ejemplo se presentan a continuación los resultados correspondien-
tes a las diez categorías diagnósticas más frecuentes en la población de UNISALUD
Bogotá 2004. El listado completo de todas las enfermedades podrá consultarse en
el archivo electrónico adjunto.
Como puede observarse, el perfil epidemiológico de UNISALUD Bogotá refleja
el comportamiento de una población en transición. Una mixtura de enfermedades
pretransicionales (predominantemente infecciosas y parasitarias) y postransicionales
(principalmente crónicas no transmisibles) compiten por los primeros lugares en la
ocurrencia  de  la  enfermedad.  En  los  grupos  de  menor  edad  se  observa  una
predominancia de las enfermedades llamadas Prevalentes en la Infancia (EDA e IRA
principalmente), mientras que en los grupos de mayor edad las enfermedades del
sistema cardiovascular y del sistema osteomuscular son las que tienen mayor im-
portancia relativa.
Dos de las enfermedades o grupos de enfermedades más frecuentes son la ca-
ries dental, que es un denominador común en la mayor parte de las poblaciones
pre y postransicionales, y los trastornos de la acomodación y la refracción, que en
buena parte corresponden a lo observado en la consulta optométrica y oftalmológica
orientada a la detección e intervención temprana de los problemas de agudeza
visual como parte de los programas de inducción de demanda de obligatorio cum-
plimiento para la prevención de la enfermedad y promoción de la salud (Resolu-
ción 412).
Anexo 1 - Perfil Demog áfico y Expectativa de Vida
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Aunque las enfermedades agudas, infecciosas y transmisibles tienden a ser
subvaloradas por parte de clínicos y salubristas, es importante considerar que su
alta frecuencia de presentación obliga a nuestra institución a fomentar el uso de
guías de atención clínica que ayuden a incrementar la efectividad resolutiva de las
intervenciones individuales a la vez que ayuden a racionalizar el uso de recursos
(incluyendo medicamentos), y a enfatizar la educación alrededor del cuidado ade-
cuado de la salud. Hay mucho trabajo por hacer en búsqueda de minimizar la
severidad de los episodios garantizando que continúen siendo enfermedades de
bajo impacto en la carga de morbimortalidad.
Por otra parte, es preciso aclarar que la ocurrencia (el dato presentado aquí) no
es el único factor de priorización de las enfermedades en una población. Otros
criterios como la carga de la enfermedad pueden dar una mejor aproximación a
este tópico pero requieren mucha más información para su utilización.
Por ejemplo, una enfermedad mental como la esquizofrenia (cuyos primeros
síntomas generalmente aparecen a la edad de adulto joven) no solamente puede
disminuir la expectativa de vida, sino que a partir del momento en que se mani-
fiesta induce una discapacidad y/o una disminución en la calidad de vida de quien
la padece que perdurará todo el tiempo; en cambio, una enfermedad como la
faringitis, a pesar de ser más frecuente, no reduce significativamente la expecta-
tiva de vida promedio, y la discapacidad o disminución de la calidad de vida que
induce es mucho menor en severidad y duración.
Por tanto, no sería correcto asignar el mismo peso relativo a enfermedades que
aún teniendo una menor frecuencia podrían tener una importancia igual o superior
a otras debido a su letalidad, a la severidad de sus desenlaces no letales o a los
costos económicos y sociales de la patología en sí misma y de su atención.
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Anexo  2
Apertura Programática
UNISALUD  ha definido como organización, sus responsabilidades de acuerdo a  las
necesidades de los usuarios y su comportamiento epidemiológico. Se han establecido
tres líneas estratégicas para cumplir los objetivos planteados: la gestión del riesgo,
la gestión clínica y la gestión de la salud. A partir de la definición de los anteriores
conceptos el presente documento inicia el desarrollo de las tres estrategias, a fin
de operativizar el modelo propuesto y definir la oferta de servicios a desarrollar.
Es necesario precisar las intervenciones, acciones o procedimientos que UNISALUD
ofrecerá a sus usuarios a fin de lograr los objetivos propuestos y modificar positiva-
mente el nivel de salud de los afiliados y beneficiarios.
Las acciones en los usuarios deben ser integradas en programas a desarrollar en
segmentos específicos de la población, determinando el lugar y el momento de la
intervención y la acción escogida obedecerá a un momento concreto en la historia
natural de la enfermedad.
Cada programa de UNISALUD, que es prestado a los usuarios puede ser diferen-
ciado en cuatro dimensiones, las cuales individualizan las acciones en su ámbito de
aplicación e igualmente en la metodología de evaluación. Las cuatro dimensiones
son:
- Eje
- Ciclo vital
- Línea de acción
- Escenario
EJE: se refiere a la ubicación de la intervención, el procedimiento o la activi-
dad en un punto específico de la historia natural de la enfermedad.
UNISALUD propone al realizar la apertura programática de su Modelo de Salud
definir un punto en el proceso de la historia natural de la enfermedad en el cual se
pretende claramente intervenir.
Al ubicar la intervención en los diferentes ejes de fomento, protección, mante-
nimiento y recuperación se pretende definir el ámbito de aplicación de cada pro-
grama, estableciendo en lo posible límites excluyentes de cada una de las inter-
venciones para una patología específica a fin de que los desenlaces de alguna
manera sean evaluables respecto a la presentación del evento enfermedad, sus
complicaciones o secuelas y la recuperación de la misma.
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Cada programa de la oferta de servicios de salud de UNISALUD, será definido
como perteneciente a actividades de fomento, protección, mantenimiento y recu-
peración.
Fomento: Es una serie de acciones encaminadas a favorecer la percepción
individual de un equilibrio armónico y el desarrollo de capacidades para al-
canzar aquellas expectativas en salud definidas por el propio usuario, median-
te el autocuidado, el abogar por políticas y entornos universitarios saludables
y la corresponsabilidad de todas las instancias en la modificación del estado
de salud.
Protección: Acciones que identifican y evalúan el nivel de riesgo individual
y colectivo para luego mitigarlo, minimizarlo o eliminarlo mediante inter-
venciones costo-efectivas administradas según el nivel de riesgo.
Recuperación: Ante la evidencia clínica de una enfermedad, acciones
tendientes a reestablecer las condiciones de salud previas a la presentación
de la enfermedad, mitigar la aparición inmediata de secuelas y controlar
la aparición aguda de complicaciones o la muerte.
Mantenimiento: Actividades clínicas que previenen un deterioro adicional
o disminuyen las complicaciones después que una enfermedad se ha
declarado por sí misma. Estas acciones no pretenden prevenir la
mortalidad, sino maximizar la cantidad y calidad de vida que le espera al
paciente.
CICLO VITAL: se refiere a la ubicación de la intervención, el procedimiento o la
actividad en un punto específico del desarrollo vital de la persona.
La definición de acciones específicas para los diferentes riesgos seleccionados
como prevalentes en la población de UNISALUD, se pretende que sean calificadas y
delimitadas de acuerdo al grupo poblacional en riesgo de presentar el evento.
UNISALUD ofrece una serie de servicios, actividades y procedimientos que ha-
cen parte de su Modelo de Salud los cuales tienen una población objetivo específi-
ca, son ellas:
-  Niño (A)
-  Adolescente
-  Mujer
-  Adulto
-  Adulto Mayor
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LINEA DE ACCION: se refiere a definir para cada programa y servicio ofrecido
por UNISALUD  en su Modelo de Salud, una calificación de pertenencia a  los proce-
sos, personales, familiares, sociales, laborales y ambientales con los que el indivi-
duo y las colectividades interactúan y se interrelacionan en la vida diaria o a lo
largo de su desarrollo vital, algunas de ellas son:
-  Salud mental
-  Salud familiar y social
-  Crecimiento y Desarrollo
-  Nutrición
-  Salud personal y actividad física
-  Alcohol tabaco y otras drogas
-  Enfermedades crónicas
-  Salud sexual y reproductiva
-  Salud del consumidor y de la comunidad
-  Salud Ambiental
-  Prevención de Lesiones y Seguridad
Salud mental: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Atención de la mujer y el niño durante el embarazo y el puerperio
- Embarazo en la adolescencia
- Hijos de familias monoparentales
- Retraso escolar-trastorno en el desarrollo del lenguaje
- Antecedentes de patología psiquiátrica en los padres.
- Pérdida de un familiar o allegado.
- Pérdida de funciones psicofísicas importantes (atención al paciente y sus
familiares)
- Cuidado del paciente terminal
- Jubilación
- Cambios frecuentes de domicilio en adultos mayores
- Diagnóstico precoz de los trastornos de ansiedad y depresión
- Prevención del suicidio
- Atención ambulatoria especializada de patologías psiquiátricas con
diagnóstico confirmado, debe incluir integración y  educación de familia y
cuidadores
- Hospital día
-    Atención a través de psiquiatría de enlace a pacientes hospitalizados o en
tratamiento ambulatorio con patología de alto riesgo para trastornos mentales
- Debe incluir integración y  educación de familia y cuidadores.
- Integración a la atención de primer nivel por médico general de la dimensión
psicosocial
Anexo 2 - Apert ra Prográmatica
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- Intervención comunitaria en la población de la UNIVERSIDAD-UNISALUD para
el fomento, la prevención y promoción de la salud mental en el campus
universitario
Salud familiar y social: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Alfabetización en salud
- Escuela saludable
- Salud y bienestar (materia de estudio transversal en la primaria y el bachillerato)
- Orientación vocacional y laboral
- Relaciones interpersonales y familiares
- Redes de apoyo
- Autoconcepto (autoestima, autoimagen y autovaloración)
- Mi trabajo saludable
- Resolución de conflictos
- Programa de detección de violencia intrafamiliar
- Maltrato infantil
- Desarrollo psicosocial (empoderamiento)
- Club día (recreación y tiempo libre)
- Alojamiento intergeneracional
- Programas educativos radiales
- Memoria histórica Universidad Nacional
- Feria de la salud UNISALUD
Crecimiento y desarrollo: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Vigilancia del crecimiento físico y desarrollo psicomotor y nutricional hasta los
15 años
- Tamizaje neonatal
- Programa Ampliado de Inmunizaciones UNISALUD
- Salud oral
- Detección precoz problemas de salud visual, auditiva
- PAPPA
- Prevención del riesgo cardiovascular en niños
Nutrición: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Lactancia materna
- Suministro de micronutrientes
- Detección de enfermedades nutricionales
- Comedores saludables
- Nutrición del paciente renal o en riesgo de nefropatía
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- Nutrición del paciente neumópata o en riesgo de neumopatía crónica
- Nutrición del paciente con alteraciones metabólicas (osteoporosis - artrosis
 artritis)
- Nutrición del paciente con cáncer
- Seguridad alimentaria
Salud personal y actividad física: En esta línea se definen los siguientes programas:
- UNISALUD Activa (Programa de ejercicio físico en adultos, y adultos mayores)
- UNISALUD Deportes (Programa de deportes y competencia para niños y
adolescentes)
- Obesidad.
- Programa de rehabilitación pulmonar.
- Programa de rehabilitación cardiovascular.
- Programa de rehabilitación para enfermedades metabólicas: artritis, artrosis,
osteoporosis.
- El cuidado personal (herramienta informativa): métodos y herramientas para
el cuidado y la vigilancia de la salud propia.
- Club de Adolescentes UNISALUD.
Alcohol, tabaco y otras drogas: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Abuso de alcohol (identificación del bebedor a riesgo e intervención)
- Rehabilitación y tratamiento del paciente con diagnóstico de alcoholismo.
- Ley antitabaco universitaria.
- Destrezas de resiliencia.
- Tratamiento especializado de farmacodependencia.
Enfermedades crónicas: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Proyecto de estimación del riesgo en salud.
- Examen periódico de salud.
- Programa de prediálisis.
- Vigilancia y control del paciente nefrópata.
- Tamizaje de cáncer.
- Manejo integral especializado  de pacientes con diagnóstico oncológico
confirmado.
- Cuidado paliativo.
- Programa de sensibilización y fomento en los factores de riesgo
relacionados con el cáncer,  aplicable al campus universitario y a la
comunidad adscrita a la Universidad Nacional y UNISALUD.
- Programa oxígeno requerientes.
Anexo 2 - Ape tura Prográmatica
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- Club de hipertensión.
- Prevención secundaria cardiovascular.
- Clínica de la memoria.
- Actividades preventivas en el climaterio.
- Prevención secundaria de enfermedades metabólicas (artritis-artrosis-
osteoporosis).
Salud sexual y reproductiva: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Anticoncepción-Planificación familiar.
- Prevención de embarazos no deseados.
- Atención preconcepcional.
- Control prenatal y educación y preparación para el parto.
- Vigilancia perinatal.
- Educación sexual integral para adolescentes.
- Prevención de ETS-VIH.
- Detección de conductas de riesgo.
- Detección temprana de enfermedades de transmisión sexual.
Salud del consumidor y de la comunidad: En esta línea se definen los siguientes
programas:
- Equilibrio en la información de salud.
- Asistentes, promotores o defensores de la salud.
Salud ambiental: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Universidad saludable
- Desechos responsables.
Prevención de lesiones y seguridad: En esta línea se definen los siguientes programas:
- Normas de bioseguridad
- Seguridad en la escuela, en el hogar y en el juego.
- Seguridad ante las armas.
- Relaciones seguras.
- Enseñanza en primeros auxilios.
ESCENARIO: Hasta la fecha la oferta de servicios y los programas ofrecidos por
UNISALUD, se han concentrado en la perspectiva asistencial, al interior de la sede
de UNISALUD  y a través de la Red de prestadores diseñada. Se le ha dado gran
preponderancia a las actividades o procedimientos de recuperación y mantenimiento
de la salud.
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Al asumir UNISALUD la totalidad de responsabilidades como organización
agenciadora de los servicios en salud de la población asignada, debe en su apertu-
ra programática del Modelo de Salud, ampliar sus límites de acción más allá de los
perímetros de la sede e incorporar acciones, actividades y procedimientos en los
AMBIENTES donde trascurre la mayor parte de la cotidianeidad en forma individual
y colectiva de los usuarios, se han definido entonces los siguientes escenarios de
acción:
UNISALUD campus universitario
UNISALUD familia
UNISALUD escuela
UNISALUD sede
UNISALUD campus universitario: Es una división de UNISALUD con la responsabi-
lidad de diseñar, elaborar, planear, ejecutar, controlar y evaluar la apertura
programática y las diferentes acciones que UNISALUD, a través de su modelo de
salud, ofrece a sus usuarios en las instalaciones y predios de la Universidad Nacio-
nal de Colombia.
UNISALUD familia: Es una división de UNISALUD con la responsabilidad de dise-
ñar, elaborar, planear, ejecutar, controlar y evaluar la apertura programática y las
diferentes acciones que UNISALUD  a través de su modelo de salud ofrece a sus
usuarios en el ámbito familiar y comunitario.
UNISALUD escuela: Es una división de UNISALUD con la responsabilidad de dise-
ñar, elaborar, planear, ejecutar, controlar y evaluar la apertura programática y las
diferentes acciones que UNISALUD  a través de su modelo de salud ofrece a sus
usuarios en las instalaciones y predios del  IPARM.
UNISALUD sede: Se constituye en la actividades, procedimientos y oferta de
servicios que actualmente son responsabilidad de la Jefatura de Servicios de Sa-
lud, sin embargo las metas de la Jefatura se concretan en el cumplimiento de los
programas diseñados en el Modelo de Salud diseñado por UNISALUD. Son sus com-
promisos: la ejecución, control y evaluación de la oferta de servicios de UNISALUD
en su sede o al interior de la Red de prestadores.
La interacción de las cuatro dimensiones descritas, especifica el ámbito de
cada programa, esta definición es descrita a través del siguiente diagrama:
Anexo 2 - Apertura Prográmatica
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Anexo  3
Proyecto de Estimación del Riesgo en Salud (PERES)
Introducción
En cualquier comunidad existen familias, grupos de individuos o personas con una
mayor probabilidad de sufrir accidentes, padecer enfermedades o morir
prematuramente. Con el progreso de la investigación médica se ha podido determinar
que las enfermedades no ocurren de forma aleatoria y que la vulnerabilidad de los
individuos más propensos a enfermar se debe a la interacción de características
ambientales, genéticas, biosicosociales que desencadenan la aparición final del proceso
mórbido.
UNISALUD dentro su política de gestión del riesgo desea establecer un proceso de
evaluación de la probabilidad que tienen sus usuarios de presentar acontecimientos
no deseados en salud para identificar características de tipo genético, ambiental,
biológicas, psicosociales que actuando individualmente o entre sí desencadenan la
presencia de un desenlace adverso en su proceso de salud-enfermedad.
Enmarcado dentro la perspectiva conceptual y tecnológica de los procesos se pre-
senta a continuación una visión general del diseño del instrumento de evaluación de
riesgo para ser aplicado a los usuarios de UNISALUD como parte de los esfuerzos por
cumplir compromisos institucionales con la comunidad universitaria.
Objetivos
a. Diseñar un instrumento de medición del riesgo de enfermar basado en  las
características particulares de la población de UNISALUD desde la mirada
epidemiológica y demográfica.
b. Involucrar medidas compuestas (morbilidad y mortalidad) que incluyan en
en su análisis los desenlaces de mayor peso en la carga de enfermedad de
la población.
c. Obtener un instrumento válido y aplicable  para la evaluación del riesgo de
de enfermar de la población de usuarios de UNISALUD, mediante la articu-
lación de los conocimientos de la teoría de la organización, filosofía de la
calidad, teoría de los sistemas, epidemiología clínica, evidencia médica
disponible, bioestadística, comunicación social y economía de la salud.
d. Generar finalmente información de alta calidad técnica sobre el riesgo in-
dividual de enfermar en los usuarios de UNISALUD aplicable a la toma de
decisiones gerenciales, diseño de las intervenciones diagnósticas, terapéuti-
cas y paliativas en busca de la mejor relación costo-beneficio, atendiendo
principios de interdisciplinariedad e integralidad.
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Definición de Términos
(Adaptada de la  Ley 7 del 25 de abril de 2003, de Protección de la Salud. España)
a. Riesgo: La probabilidad de un efecto adverso, o factor que aumenta esa
probabilidad.
b. Análisis del riesgo: el proceso integrado por tres elementos interrelaciona-
dos: la evaluación del riesgo, la gestión del riesgo y la comunicación del
riesgo.
c. Evaluación del riesgo: las actuaciones destinadas a identificar y valorar
cualitativa y cuantitativamente los peligros y a considerar y caracterizar
el riesgo para la salud de la población.
d. Gestión del riesgo: las actuaciones destinadas a evitar o minimizar un
riesgo para la salud. Este proceso comprende, si es necesario, la selección
y aplicación de las medidas de prevención y control más adecuadas,
además de las reglamentarias.
Comunicación del riesgo: el intercambio interactivo, a lo largo del proceso de
evaluación y gestión del riesgo, de información y opiniones relacionadas con los
peligros y riesgos, entre las personas encargadas de la evaluación y las encargadas
de la gestión, los usuarios de los servicios médicos, los prestadores y pagadores, la
comunidad académica y demás partes interesadas. La comunicación comprende la
explicación de los resultados de la evaluación del riesgo y de los fundamentos de
las decisiones tomadas en el marco de la gestión del riesgo.
¿Porqué Cuantificar el Riesgo?
El conocimiento y la información sobre los factores de riesgo tienen diversos
objetivos:
a. Predicción:  La presencia de un factor de riesgo significa una probabilidad
aumentada de presentar en un futuro una enfermedad, en comparación
con personas no expuestas. En este sentido sirve como  elemento para
predecir la futura presencia de una enfermedad, prever gastos, asegurar
flujos de efectivo, orientar las acciones terapéuticas y preventivas, contra-
tar servicios disminuyendo el peso de la incertidumbre en la toma de de-
cisiones administrativas.
b. Diagnóstico: El riesgo de presentar una enfermedad se incrementa con la
presencia de un factor de riesgo. Este conocimiento se utiliza en el proceso
diagnóstico ya que las pruebas diagnósticas tienen un valor predictivo
positivo más elevado, en poblaciones con mayor prevalencia de enfermedad
El conocimiento de los factores de riesgo se utiliza también para mejorar la
eficiencia de los programas de tamizaje, mediante la selección de subgrupos
de pacientes con riesgo aumentado (detección temprana).
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c. Prevención: Si determinado factor de riesgo está asociado con la presencia
de una enfermedad, su eliminación reducirá la probabilidad de su aparición.
Este es el objetivo de la prevención primaria.
Evolución del Enfoque de Riesgo
El enfoque de riesgo financiero tiene su origen en el sector asegurador en donde se
hace necesario establecer cual es la probabilidad de ocurrencia del evento asegurado
para establecer el número de negocios a realizar para suplir su eventual ocurrencia,
es decir que de la probabilidad de ocurrencia depende el valor del pago del individuo
asegurado (la póliza) para transferir la responsabilidad financiera al asegurador
quien deberá decidir si lo retiene (riesgo bajo),  lo mitiga (intermedio) o decide
retransferirlo al mercado reasegurador (riesgo alto).
Aunque este enfoque prima frecuentemente en la toma de decisiones financie-
ras, en el sector salud es distinto a la mirada de riesgo de enfermar o riesgo en
salud propiamente dicho.
El interés por los riesgos que atentan contra la integridad de la salud es muy
antiguo, pero ha sido en las últimas décadas cuando su estudio y análisis ha repor-
tado conceptos relevantes originados desde la salud pública para ser aplicados en
la disminución de la morbilidad y la mortalidad de las comunidades, permitiendo
ubicar grupos vulnerables y priorizar las necesidades de atención para ese grupo
específico.
Los primeros intentos de aplicación del enfoque de riesgo tuvieron en cuenta
básicamente como interés el disminuir la mortalidad, esta visión fue aceptada y
adaptada a ciertos sub-sectores de la salud logrando importantes resultados como
la disminución de las cifras de mortalidad infantil y la mortalidad materna, lo que
demostró que la intervención en los factores de riesgo puede cambiar el desenlace
final del proceso mórbido sin que necesariamente se tenga que hablar de letalidad.
Lastimosamente no existe un evento más preciso que la muerte para servir como
indicador en salud y sólo hasta hace pocos años se intenta medir las consecuencias
no letales de las enfermedades (discapacidad).
 En el informe sobre la salud en el mundo del 2002, la OMS define el riesgo como
"la probabilidad de un efecto adverso o factor que aumenta esa probabilidad",
incentivando la realización de actividades sanitarias para disminuirlo y a la vez ha-
ciendo énfasis en la responsabilidad compartida de personas, poblaciones y gobier-
nos en la generación de conductas saludables.
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Recientemente  los atentados terroristas en Estados Unidos  cambiaron el para-
digma referente a la magnitud del riesgo, previendo la presentación de  cualquier
tipo de catástrofe y por ende, aumentando los gastos mundiales en seguros lo que ha
hecho que otros sectores de la economía se decidan a hacer autogestión del riesgo,
evitando la intermediación del mercado asegurador.
Con esta motivación, con las directrices internacionales del Banco Mundial, la
OMS, la OPS y la permanente relación del mercado asegurador y el sector salud es
evidente que el enfoque de riesgo será una herramienta de trabajo y comunicación
imprescindible, siendo el usuario final de los servicios de salud el mayor beneficiario
de la filosofía que reza: "el primer paso para disminuir la afectación del riesgo es
conocerlo."
Nuevos Paradigmas
La tendencia moderna de cambiar y ampliar cada vez más el concepto de salud
conectando áreas tan diversas como las sociales, políticas y económicas, ha logrado
que los determinantes de la salud no se localicen solamente en el individuo sino que
se encuentren afuera de él y muy a menudo fuera del campo de acción médico.
Las nuevas miradas de la salud pasan del esquema curativo al esquema preventi-
vo y de la atención hospitalaria urbana a la atención comunitaria o rural, el concep-
to del enfoque biológico como único factor de la prestación de salud es remplazado
por un modelo integral con múltiples actores sociales que suplementan y comple-
mentan a los servicios médicos, pasa de considerar la salud como una consecuencia
del desarrollo para considerarla una base fundamental para alcanzarlo.
En este nuevo paradigma el médico debe, no sólo ser buen clínico sino un exce-
lente administrador de los recursos de su comunidad y un gestor para la solución de
los problemas estructurales, como por ejemplo los servicios públicos.
Percepción del Riesgo
El concepto de salud corresponde a una construcción social, resultado de los
antecedentes históricos de esa comunidad, su relación con el medio ambiente, sus
creencias religiosas y políticas.
Común en muchos de sus componentes dentro de los individuos de una comuni-
dad y particularizado por las experiencias personales, la educación y las costum-
bres familiares, la idea de enfermar entraña una idea de causalidad que modifica
la percepción del riesgo, es así como ante una misma enfermedad  la atribución
causal es muy distinta y dependiente del contexto.
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Ante una neumonía un médico alópata atribuye la enfermedad al S. Pneumoniae
mientras que un curaca de la comunidad Ingano la atribuye al calor acumulado en
el tórax por la actividad física.
La visión causal distinta hace que para el medico alópata el cigarrillo y la con-
taminación ambiental sean factores determinantes en el proceso de enfermar,
mientras que el indígena Ingano  atribuya el trabajo físico intenso de frente a un
arco iris como el factor de riesgo a evitar.
Es importante no perder de vista que aunque la percepción del riesgo es un
factor crítico a la hora de planear las intervenciones, sólo modifica la probabilidad
de enfermar mediante la modificación de las actuaciones en salud.
En ese orden de ideas la aceptación de que los conceptos de salud y la percep-
ción de los factores de riesgo de la enfermedad son factores dependientes del
complejo entorno psicosocial, religioso, ecológico y de factores personales como
la educación y experiencias previas, resulta de vital importancia para lograr una
comunicación efectiva a nivel personal y comunitario con el equipo de salud.
Una vez detectados los factores de riesgo su comunicación y la efectividad de
las intervenciones dependen también de su abordaje social y cultural en un len-
guaje común y porqué no negociado, que le otorguen valor real a las actividades
de información, fomento y protección de la salud y que reconozcan las representa-
ciones sociales que en materia de salud tiene nuestra comunidad universitaria.
Antecedentes en la Estimación del Riesgo
Con frecuencia se afirma que la información es uno de los activos más valiosos con
los que cuenta un sistema de salud, es la herramienta fundamental para la toma de
decisiones y el diseño de las políticas sanitarias.
En 1992 y ante la escasa calidad técnica de la información disponible y la impo-
sibilidad de evaluar con ella la costo-efectividad de los programas de salud el
Banco Mundial, la OMS y más de cien colaboradores internacionales emprendieron
durante cinco años (1992-1996) el estudio sobre el peso global de las enfermeda-
des, la unidad de medición utilizada fue el DALY (año de vida ajustado por
discapacidad), las patologías fueron agregadas en tres grupos así: Grupo I que
agrupa las enfermedades transmisibles, las de la infancia, las asociadas con la
maternidad y la desnutrición.
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El grupo II incluye las enfermedades crónicas no trasmisibles y el Grupo III que
contiene las lesiones y secuelas. El estudio agrupó en ocho agregados los países
con características sociales culturales y de continuidad territorial comunes. El in-
forme final ha sido actualizado en múltiples oportunidades y sus datos han sido
utilizados para construir información de las patologías de mayor peso en el proceso
mórbido, sus proyecciones hacia el año 2020 y el comportamiento de los factores
de riesgo. A continuación se presentan los factores de riesgo involucrados como los
más importantes causantes de muerte y discapacidad en todo el mundo. (Tabla 1).
El peso global de las enfermedades y discapacidades se proyectó para todas las
edades y para ambos sexos utilizando un modelo que incluía variables como el
ingreso per cápita, la educación, el consumo de tabaco y la velocidad con la que se
espera mejoren los servicios de salud.
Tabla 1. Factores de riesgo con mayor representación en la carga
global de la enfermedad
Tomado del informe, Foro global para la investigación en salud, 2001
Los resultados muestran una dramática disminución de las enfermedades del
Grupo I, aumento discreto del Grupo III y aumento importante de las patologías del
Grupo II.  Ver (Tabla 2.)
El foro global sobre la investigación en salud del año 2000 resaltó que sólo el
10% de todos los recursos de investigación médica están dirigidos hacia las patolo-
gías que causan el 90% de la carga global de enfermedad, por ejemplo la neumo-
nía, diarrea, tuberculosis y malaria, que responden por el 20% de la carga de
morbilidad del mundo, reciben solamente el 1% de los recursos dirigidos a la inves-
tigación, por lo tanto se recomendó la implementación de estrategias de priorización
de las enfermedades incluyendo no solamente una ponderación desde la enferme-
Factor de Riesgo % Contribución
con la CGM
Malnutrición 15.8%
Calidad de agua 6.7%
Sexo inseguro 3.7%
Alcohol 3.3%
Contaminación ambiental 3.3%
Tabaco 3.1%
Riesgos ocupacionales 2.6%
Hipertensión 1.5%
Inactividad física 1.0%
Drogas ilícitas 0.5%
Polución ambiental doméstica 0.4%
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dad sino incluyendo otros factores inherentes a la salud mundial como la ecología,
emisiones tóxicas y cambios climáticos analizados en una matriz de decisiones.
En América Latina se han realizado trabajos locales de detección del riesgo
biosicosocial, (Zamorano Nancy y col.) en el marco del proyecto Conjunto de ac-
ciones para la reducción multifactorial de enfermedades no transmisibles (CAR-
MEN), de la OPS que incluyó la realización en 1997 de una encuesta aplicada a
una muestra representativa de la población para medir la prevalencia de los factores
de riesgo de las enfermedades no trasmisibles en la comuna de Valparaíso en Chile.
Tabla 2. Cambios en el orden de importancia del peso de las enfermedades para las diez causas
principales en todo el mundo, 1990 a 2020
(marco hipotético de referencia)
Fuente: El peso global de las enfermedades (Murray y López, 1996b).
En 1993 el Instituto de Seguros Sociales, PROFAMILIA y el Instituto Nacional de
Cancerología realizaron la "Encuesta sobre conocimientos, actitudes y prácticas
relacionadas con enfermedades de transmisión sexual, SIDA, enfermedades
cardiovasculares, cáncer y accidentes" y entre 1997 y 1999  se realizó el "Segundo
estudio nacional de factores de riesgo para enfermedades crónicas", ambos estu-
dios aplicados sobre muestras probabilísticas de la población colombiana, limita-
das al estudio de las enfermedades crónicas no trasmisibles.
Las experiencias descritas anteriormente aportan información técnica y
procedimental valiosa para realizar la estimación del riesgo de enfermar en el
colectivo universitario.
Problemas Prácticos para la Medición del Riesgo
1. ¿Cómo medir la carga de morbilidad de los usuarios de UNISALUD?
Anexo 3 - Proyecto de Estima ión del Riesgo en Salud
Enfermedad o secuelas Total DALY 2020 (en
miles)
Total DALY 1990
(en miles)
Lugar en 1990
1 Enfermedad coronaria
isquemia
82,325 82,325 5
2 Depresión unipolar aguda 78.662 50.810 4
3 Accidentes de circulación 71.240 34.317 9
4 Enfermedades cerebro
vasculares
61.392 61.392 16
5 Enferm dades pulmonares
obstructivas crónicas
57.587 29.136 12
6 Infecciones respiratorias
inferiores
42.692 112.898 42.692
7 Tuberculosis 42.515 38.426 7
8 Guerras 41.315 20.019 12
9 Enfermedades diarréicas 37.097 99.633 2
10 VIH 36.317 11.172 28
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En  el  proceso  de  planeación  en  salud  aparece  como  factor  determinante  la
priorización de los problemas de mayor peso para direccionar los recursos, escasos
por definición, hacia los programas clave.
La asignación de prioridades implica hacer juicios de valor con criterios de
costo-efectividad, cuyo resultado es negar los recursos a un cierto problema para
ser utilizados en otro juzgado como de mayor importancia, estos juicios de valor
generalmente tienen un escenario político a menudo excluyendo criterios de valor
importantes en el proceso de salud de las poblaciones.
Surge entonces la necesidad de estimar la carga de morbilidad con la distribu-
ción entre subgrupos y con la contribución relativa de los trastornos a la suma total
de enfermedad, integrando criterios tan heterogéneos como la población objeto
(ocurrencia, duración, severidad, mortalidad) logrando una valoración lo más obje-
tiva posible, partiendo del supuesto de que la valoración "pura-objetiva" no existe.
Las mediciones de la carga de enfermedad individual cuentan con muchas he-
rramientas, tablas, escalas y mediciones. La carga de morbilidad poblacional tiene
una mayor dificultad al intentar agregar las múltiples causas de mala salud de
individuos diversos.
El informe sobre el desarrollo mundial del Banco Mundial (1993) introdujo la
utilización de indicadores compuestos, es decir que relacionan la morbilidad y la
mortalidad, entre los que se destacan los años de vida ajustados a la calidad AVAC,
que ajusta los años de vida con una salud menos que perfecta utilizando factores
que van desde 1 (salud perfecta) hasta 0 (muerte). Otro indicador es el año de vida
ajustado por discapacidad AVAD, que combina el tiempo de vida perdido por mor-
talidad prematura (años de vida perdidos o AVP) y el tiempo vivido con una
discapacidad  (años vividos con discapacidad o AVD).
El tiempo perdido por muerte prematura se mide en relación con la esperanza
de vida de referencia (80 años para los hombres y 82.5 para las mujeres), el tiempo
vivido con una discapacidad se mide con una pérdida equivalente, usando unas
valoraciones que equiparan la pérdida funcional así:
- Tiempo perdido por una muerte prematura, donde e*x es la esperanza de
vida a una edad (x)  de una tabla de referencia y dx es el número de falle-
cidos a esa edad.
- Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD),  donde AVPMP son los años
perdidos por una muerte prematura y AVCD los años de vida vividos con la
discapacidad.
    AVAD: AVPMP + AVCD * peso de discapacidad
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Aceptando que los problemas de salud de una comunidad tienen múltiples in-
gredientes no solamente técnicos sino sociales, económicos y políticos; se han
utilizado en otros escenarios, como el servicio de salud de Valparaíso-Chile, matri-
ces de decisión que incorporan criterios tanto técnicos como políticos y de interés
local.
Estas herramientas incorporan intereses de otros sectores, sacrificando la exac-
titud de los criterios técnicos a favor de la inclusión de la mayor cantidad de
elementos y actores participantes en la aparición del riesgo. Los profesionales de
la salud no estamos formados para promover la participación de las comunidades
en su propio desarrollo, en este campo desde los años cincuenta se comprobó la
importancia de la comunicación social en salud, que permite la inclusión de varia-
bles no solamente de "enfermedad" sino el reconocimiento de las complejas fuer-
zas que intervienen en los procesos de salud y enfermedad de las comunidades.
En atención a las consideraciones anteriormente expuestas se propone que la
priorización de factores de riesgo a evaluar se realice con una metodología "mix-
ta",  que involucra en una misma matriz de decisiones factores técnicos como la
magnitud y la gravedad (Evaluados a través de indicadores compuestos), la posibi-
lidad de intervenir el factor de riesgo para mejorar los desenlaces, los intereses
locales y la tendencia epidemiológica en el tiempo. (Ver: Anexo 1).
2. ¿Cómo generar la aceptación de la nueva estrategia y cómo vencer la inercia de
la organización ante el cambio en el objetivo de nuestros esfuerzos?
La implementación de la política de gestión del riesgo en general y el proyecto de
estimación del riesgo en salud (PERES) en particular, como todas las nuevas
estrategias requieren para su aceptación de seguidores dentro de la organización y
dentro de la comunidad de usuarios, es por esto que se propone un trabajo de
marketing, paralelo con el desarrollo técnico del instrumento de estimación del
riesgo.
El trabajo de diseño del instrumento ha sido concebido para atenerse con gran
rigor a los criterios técnicos y metodológicos para este tipo de tareas, lo cual le
dará fortalezas desde el punto de vista procedimental, aunque PERES describe el
patrón clásico del "camino crítico" en el cual ninguna tarea de un subproceso de-
terminado puede adelantarse sin la culminación del subproceso precedente (Ver
Anexo 3 - Proyecto de Estimación del Riesgo en Salud
X=1
AVPMP =? dx e*x
X=0
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diagrama de bloque), razón por la cual el instrumento de medición sólo estará listo
al final del proceso, sin posibilidad de ser conocido o socializado previamente, lo
que lo hace muy susceptible en el campo "emocional" de la población de usuarios y
dentro de la misma organización donde podría ser tomado como una decisión del
nivel directivo que "hay que cumplir". Esto disminuiría la motivación no sólo de los
usuarios sino del personal de salud encargado de la medición y recolección de
datos.
Se espera con el inicio temprano del plan de comunicaciones avanzar en el
"ciclo de vida" de PERES para que la presentación del instrumento de medición
coincida con las fases dos y tres de expectativa y motivación,  bajo la premisa de
que PERES sólo tiene una oportunidad para proyectar la primera impresión en sus
usuarios. Se trabajará en un plan de marketing que no deje el desenlace de este
encuentro clave, al azar.
Metodología
El estudio a realizar es un trabajo de tipo observacional, usando un cuestionario
transversal aplicado a la totalidad de la población de usuarios de UNISALUD (censo
transversal). Los estudios transversales son comunes y útiles porque su costo relativo
es inferior al de otros diseños epidemiológicos, sus fortalezas se encuentran en el
estudio de enfermedades crónicas o que se desarrollan lentamente y en la medición
de exposiciones frecuentes, por el contrario estos estudios tienen importantes
limitaciones para evaluar enfermedades raras, de corta duración o de baja
prevalencia.
La decisión de aplicar la evaluación a la totalidad de la población evita la apa-
rición de los sesgos propios del muestreo probabilístico (sesgo de selección, sesgo
de voluntariado, etc.), lo que sumado a una cuidadosa selección de las variables
de medición ofrece una excelente validez interna y externa.
Las definiciones operativas de la prueba deberán ajustarse a las particularida-
des de los factores de riesgo a buscar, por tanto serán definidas durante el diseño
físico de la encuesta (Documento No 2. del proyecto PERES).
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Anexo 4
Actualización del Estudio Actuarial Para la Unidad de
Servicios de Salud - UNISALUD
de la Universidad Nacional de Colombia
Gustavo Salazar Gómez
Actuario
Introducción
El presente informe tiene como objetivo actualizar el estudio actuarial realizado
en octubre de 1996 sobre los servicios de salud prestados por UNISALUD (antes a
cargo de la Caja de Previsión de la Universidad Nacional). Por tal motivo, este
documento esta organizado en tres grandes secciones las cuales se detallan a
continuación.
En la primera sección, se describe la situación de los afiliados cotizantes y
beneficiarios, planes de cobertura, aportaciones, cuotas moderadoras y copagos
existentes a la fecha, comparando cada uno de estos puntos con aquellos existen-
tes al momento de la elaboración del primer informe, así como con las condiciones
sugeridas para ser aplicadas a partir de 1997.
La segunda sección se concentra en evaluar la evolución de los costos de los
servicios de salud prestados por la Universidad y sus principales indicadores.
Adicionalmente se analiza la evolución de la población cubierta en estos últimos
ocho años.
Finalmente la tercera parte es un compendio de los principales aspectos y con-
clusiones recogidos en las dos secciones anteriores y que son de especial importan-
cia para el equilibrio económico de UNISALUD.
Se debe comentar además que desde 1997 a través del acuerdo 69, se creó la
Unidad de Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Colombia-UNISALUD,
atribuyéndosele las competencias de salud que hasta ese entonces correspondían
a la Caja de Previsión. Es por esto que en el presente informe, cuando se haga
referencia a la situación vigente al momento del primer estudio actuarial, se ha-
blará de la Caja de Previsión, mientras que cuando se describa la situación actual
nos referiremos a UNISALUD.
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Todas las conclusiones a las que se arriban están sustentadas en las cifras sumi-
nistradas y con los supuestos indicados en las diferentes secciones del documento.
Evolución de los Beneficiarios, Aportaciones, Pagos y Planes de Salud
1.  Afiliados cubiertos
a)  Situación vigente en 1996
A 1996, la población afiliada estaba comprendida por:
- Personal docente y sus beneficiarios
- Empleados públicos y sus beneficiarios
- Trabajadores oficiales y sus beneficiarios
- Pensionados y sus beneficiarios
Los beneficiaros cubiertos de acuerdo a la ley 100, eran en ese entonces los
siguientes:
- El cónyuge o compañero(a) permanente, siempre y cuando la unión sea superior
a dos años.
- Los hijos menores de dieciocho años o de cualquier edad si tienen incapacidad
permanente y dependen económicamente del afiliado.
- Los hijos entre los dieciocho y los veinticinco años de edad, cuando sean
estudiantes de tiempo completo y dependan económicamente del afiliado.
- Los hijos del cónyuge o compañera(o) permanente del afiliado que cumplan
con los requisitos referidos a los hijos, antes mencionados.
- A falta de cónyuge o compañera(o)  y de hijos, los padres del afiliado que
dependan económicamente de éste.
- Los hijos adoptivos que cumplan los requisitos referidos a los hijos, mencionados
con anterioridad.
- Si los dos cónyuges o compañeros permanentes son afiliados cotizantes de la
Caja y los miembros del grupo familiar estén inscritos en cabeza de uno de
ellos, se podrá inscribir en el grupo familiar a los padres que dependan
económicamente de uno de los cónyuges siempre y cuando la suma de los
aportes de cada uno de los cónyuges sea superior al 50% de las UPC,
correspondientes a los miembros del grupo familiar con derecho a ser inscritos,
o lo que es lo mismo para dar más claridad, al 150% de las UPC para cada grupo
familiar.
En el caso de los Trabajadores Oficiales estos contaban con el benéfico adicio-
nal de poder afiliar a todo su núcleo familiar (cónyuge, hijos y padres).
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b)  Condiciones establecidas para 1997
En el estudio actuarial de 1996 se suponía que los posibles beneficiarios seguirían
siendo los mismos establecidos con anterioridad. Sin embargo se hacía hincapié en
que, en virtud del decreto 0404 de 1996 el sistema quedaba cerrado, es decir que
sólo se le daría cobertura a los afiliados y beneficiarios vigentes a la fecha, no
pudiendo tener ingreso de afiliados nuevos. Además se supuso que a partir de 1997
los Trabajadores Oficiales debían poder cubrir a sus padres o a su cónyuge e hijos,
de acuerdo a lo que regía para el resto de afiliados cotizantes.
c)  Condiciones Actuales
Como se puede constatar en el acuerdo 13 de 2002 del Consejo Superior
Universitario, UNISALUD tiene actualmente la facultad de brindar cobertura tanto
a los afiliados y beneficiarios vigentes como a nuevos empleados que cumplan con
las condiciones antes mencionadas. Esta diferencia entre la situación actual y la
supuesta para 1997 es significativa en la medida que bajo condiciones actuales la
edad promedio de la población cubierta debería evolucionar de una manera un
poco menos drástica a la supuesta en el informe actuarial de 1996.  Esto
desafortunadamente no ha sido así, lo cual se pone de manifiesto en las conclusiones
del análisis del cuadro comparativo de la población (cuadro N° 14) el cual se muestra
más adelante.
2. Planes de cobertura
a.  Situación vigente en 1996
Los servicios de salud para los beneficiarios en 1996 estaban dados por el Plan
Obligatorio de Salud (POS). Los afiliados cotizantes, además del POS, contaban
principalmente con los siguientes beneficios, Cuadro .
b.  Condiciones establecidas para 1997
En lo referente a los planes que debieron entrar en vigencia a partir del 1997, en el
informe actuarial de 1996 se calcularon los costos de cuatro planes diferentes,
definidos de la siguiente manera:
- POS
Los beneficios del POS estaban determinados por lo establecido en la resolución
5261 de agosto 5 de 1994, la cual definía adicionalmente el suministro de prótesis,
órtesis, aparatos y aditamentos ortopédicos, y además establecía las exclusiones y
limitaciones del plan obligatorio de salud. Los medicamentos considerados fueron
los establecidos en el decreto 1938 del 5 de agosto de 1994.
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Cuadro  1
- POS calidad
Este plan estaba compuesto por:
- Mejoramiento de las clínicas e instituciones hospitalarias
- Mejoramiento de los servicios de habitación hospitalaria, con una cobertura
de habitación individual, reconociéndose un valor diario de hasta $70,000
Beneficio AFILIADO COTIZANTE
Hospitalización (Clínicas)
Nueva, Palermo, Fundación Cardio Infantil y
San Rafael
Tope por habitación Hasta $70.000 Individual
UCI Hasta 5 días 100%, más de 5 días el reaseguro
Medicamentos Vademécum de la Caja
Lentes Anual para el afiliado según fórmula
Montura Cada 3 años con topes
Prótesis ortopédica 90% sin tope
Plantillas, braces 90%
Terapia Física Hasta 40 sesiones por evento
Psicoterapia
2 sesiones semanales hasta 8 meses Luego 2
sesiones por mes
Pediatría No aplica
Obstetricia
Consulta con obstetra desde el inicio
del embarazo
Higiene oral Si
Endodoncia Si
Operatoria Todas las superficies
Exodoncias simples Si
Rx periapical Si
Panorex Si
Cirugía Incluidos Si
Periodoncia Si
Prótesis removible Si hasta cada 5 años
Prótesis f ija Hasta el 90% si no hay renuncia a! ingreso
Multas por citas incumplidas No
Infertilidad
Exámenes y medicamentos del vademécum. No
inseminaciones
Anexo 4 - Actualización del Estudio Actuarial para UNISALUD
138 Modelo de Salud
- Vademécum ampliado, con una lista de medicamentos adicionales a los es-
tablecidos en el decreto 1938
- Los controles de obstetricia eran prestados desde el inicio del embarazo
por obstetras y no por médicos generales.
-  Plan complementario básico
Este plan comprendía los servicios adicionales no incluidos en el POS o aquellos
excluidos explícitamente de este, que estaban siendo suministrados a los cotizantes
en el momento de la elaboración del primer informe actuarial:
- Prótesis ortopédicas diferentes a prótesis valvulares y articulares, y
material de osteosíntesis
- Plantillas y braces
- Monturas cada tres años
- Atención de psicoterapia individual, la cual reconoce hasta 2 sesiones
semanales, hasta por 8 meses y luego hasta dos sesiones mensuales.
- Servicio de periodoncia
- Panorex
- Suministro de prótesis dentales removibles, con reconocimiento de una
cada cinco años
- Suministro de prótesis dentales fijas, con reconocimiento hasta el 90% de
su valor, siempre y cuando no haya renuncia al ingreso de la relación l
aboral
- Tratamientos de infertilidad, los cuales reconocen exámenes y
medicamentos, sin incluir la inseminación artificial
-  Nuevo plan complementario
Este nuevo plan complementario fue propuesto por la Junta Administrativa Nacional
y estaba conformado por los siguientes puntos:
-  Medicamentos
Para todos los niveles de atención, los afiliados tendrían derecho a los medicamentos
del vademécum de la caja. Se incluyeron los medicamentos que se estaban utilizando
para los tratamientos de patologías crónicas, siempre y cuando quien los utilizara
estuviera inscrito en los programas de promoción y prevención establecidos. Los
medicamentos debían contar con un copago del 20% sobre el valor total de la
cuenta.
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-  Servicios de hospitalización
Estos se prestarían en instituciones tipo A, en habitaciones individuales y hasta por
un valor día-cama de $80,000. Estaban excluidos la cama de acompañante, los
servicios extra de comedor, teléfono y otros elementos suntuarios o que no fueren
necesarios para el tratamiento de la lesión o enfermedad que causó la
hospitalización.
Para las cirugías del grupo VII en adelante, se tenía derecho a las condiciones
de hospitalización anteriores, una vez cotizadas 20 semanas bajo el plan comple-
mentario.
Se reconocía litotricia extracorpórea, cirugías láser y  video laparoscopia, hasta
$600,000 y por una vez en una vigencia de cotización al Plan Complementario. A
estos procedimientos se les sumaba las actividades y procedimientos contempla-
dos en el POS.
Para el tratamiento de enfermedades crónicas, degenerativas y carcinomatosas
en la fase terminal,  la atención tenía un tope de $20,000,000 por evento, por
afiliado, por año.
Las enfermedades catastróficas amparadas por el reaseguro, debían ser atendi-
das sin aplicar periodos de carencia y hasta el tope de $20,000,000 por persona por
año. El Sida y el transplante renal tenían una carencia de 50 semanas.
-  Consulta especializada
Debía contar con la aprobación del médico general de la Caja y llevarse a cabo con
los especialistas o instituciones de la lista dispuesta para tal fin.
-  Servicio de urgencias
Fuera de las instituciones para atención urgente contempladas por el POS, se podía
acudir a instituciones tipo A hospitalarias y de urgencias, según lista entregada.
-  Atención pediátrica
La consulta pediátrica ambulatoria y urgente era prestada hasta el cuarto año de
vida por medio de los pediatras de planta y adscritos, utilizando el vademécum de
la Caja y los servicios hospitalarios y de urgencias especificados en los puntos
anteriores.
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-  Atención obstétrica
Esta atención contemplaba la consulta prenatal mensual efectuada por
ginecobstetras y la atención de parto por especialistas en instituciones tipo A.
Además se contaba con asistencia pediátrica de intraparto. Esta atención se prestaba
después haber cotizado 24 semanas en el Plan Complementario.
-  Servicios de lentes y monturas
El auxilio se daba por una vez para un par de lentes y cada tres años para monturas
(No se autorizaba este auxilio en caso de pérdida o hurto), sobre la base de la
fórmula expedida por el especialista tratante. Este auxilio era del 25% de un salario
mínimo mensual legal vigente para lentes simples, 30% para bifocales, 60% para
lentes de contacto, 80% para intraoculares y 35% para monturas.
-  Salud mental
La cobertura estaba constituida por sesiones de psicoterapia individual con una
frecuencia de dos sesiones por semana hasta por seis meses, más dos controles
mensuales para completar el año de tratamiento.
-  Medicinas alternativas
Se proporcionaban los medicamentos que se derivaban de este tipo de tratamientos
acorde a su propio listado de medicamentos.
-  Fisioterapia y terapia de lenguaje
Se autorizaban hasta cuarenta sesiones por año.
-  Rehabilitación, prótesis y zapatos ortopédicos
Para el caso de audífonos según especificaciones médicas, se reconocía un auxilio
equivalente a seis salarios mínimos mensuales legales vigentes. Se suministraba
calzado ortopédico una vez por vigencia de cotización al Plan Complementario,
con un cubrimiento por parte de la Caja del 65%.
-  Escleroterapia
Se reconocía un 50% y únicamente como tratamiento complementario a la cirugía
de várices.
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c.  Condiciones actuales
Los planes vigentes en la actualidad son tres, uno asociado a los afiliados cotizantes
y dos relacionados con los beneficiarios de los mismos.
-  Plan de beneficios para los afiliados
Los afiliados a UNISALUD, en virtud del acuerdo 013 del Consejo Superior
Universitario, tienen en la actualidad derecho al plan de beneficios reconocido en
el acuerdo 20 de 1990, el cual es muy similar al que tenían al momento del primer
informe actuarial. Es decir que no existen diferencias sustanciales entre sus
características y aquel de 1996.
-  Plan de beneficios para beneficiarios
Los beneficiarios de los afiliados cotizantes inscritos en UNISALUD continúan teniendo
en la actualidad el plan de beneficios denominado Plan Obligatorio de Salud (POS).
-  Plan complementario para beneficiarios
Este plan está constituido por las siguientes coberturas en adición al POS:
-  Habitación Individual
El plan cubre una tarifa por habitación igual a la del afiliado, es decir, el valor que
las clínicas u hospitales cobran por habitación individual normal, incluyendo
alimentación, enfermería, material de curación y dotación básica.
-  Medicamentos
Durante la hospitalización se reconocerán los medicamentos comerciales aprobados
por el Ministerio de Salud y/o INVIMA, además de los incluidos en el POS.
Como se puede apreciar no se siguieron las sugerencias del primer informe
actuarial y se mantuvo el plan de afiliados cotizantes, el cual ofrece más benefi-
cios que el POS. Sólo se creó un plan complementario para beneficiarios (con su
respectiva  tarifa,  como se  verá  más  adelante)  el  cual  es  muy  parecido  al  POS
Calidad comentado en el informe de 1996. Las implicancias económicas de estas
medidas no acatadas se analizarán en una sección posterior.
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3.  Aportaciones
a. Situación vigente en 1996
En el momento de la realización del primer informe actuarial (octubre de 1996), la
estructura de aportaciones estaba dada por:
· Empleados Activos: 5% del salario base de cotización más la tercera parte del
primer sueldo y de todo aumento salarial.
· Pensionados: 5% de la mesada pensional, más 2% por cada beneficiario.
Es importante resaltar que a la fecha de realización del primer informe, la Caja no
se encontraba compensando por lo que se presentaban algunos excedentes. Esto
se debía a que se tenía un mayor valor de aportación por persona que aquel valor
de la UPC que de acuerdo a su población cubierta le correspondía.
b. Condiciones establecidas para 1997
Las aportaciones estaban regidas por la siguiente estructura:
· Empleados Activos: 12% del salario base de cotización, 4% a cargo del empleado
y el restante 8% a cargo del empleador.
· Pensionados: 12% de la mesada pensional, totalmente a cargo del pensionado.
Sin embargo, dado que la Caja estaba obligada a compensar a partir de 1997, estos
aportes debían ser destinados a la cobertura única del POS. Luego, se acordó que
los beneficios adicionales al mismo (Planes complementarios) deberían ser
financiados de la siguiente manera:
Cuadro 2
Los valores específicos de los aportes para los diversos planes establecidos en el
informe se presentan a continuación:
Tipo de Afiliado
Cotizante
Empleados Públicos,
Docentes y Pensionados
50% el afiliado
50% la
Universidad 100% el afiliado
Trabajadores Oficiales
35% el afiliado
65% la
Universidad
50% el afiliado 50% la
Universidad
Afiliado
Cotizante Beneficiarios
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Cuadro 3
C.  Condiciones Actuales
Las aportaciones que se efectúan en la actualidad corresponden efectivamente a
la situación que debió entrar en vigencia en 1997. Es decir, en la actualidad los
aportes efectuados por los Empleados activos y Pensionados son del 12% de sus
salarios base de cotización y mesada pensional respectivamente, distribuidos de
igual manera a como se mencionó en el punto anterior.
Sin embargo, para el Plan complementario de beneficiarios existente a la fe-
cha, UNISALUD estableció un cobro del 75% de un SMDLV, el cual para el año 2004
equivale a un valor de $8.950 mensuales ($107.400 anuales) para cada beneficia-
rio, sin importar el rango etáreo al que pertenezca.  En un estudio realizado por
UNISALUD recientemente, se efectuó una comparación de las coberturas brinda-
das por el citado plan complementario y las coberturas de los planes complemen-
tarios de las principales cuatro EPS de la ciudad, encontrando el mencionado estu-
dio, que en el mejor de los casos y tomando los valores del plan de la EPS que
posee costos más favorables, se tendría un valor para el grupo familiar con consti-
tución más económica de $ 1.041.000 anuales, o lo que es lo mismo en términos
mensuales se tiene un valor de $ 86.750. Tal cifra arroja una diferencia de $77.800
mensuales que se están dejando de cobrar mensualmente en UNISALUD, por con-
cepto de un grupo familiar para la cobertura del plan complementario, más similar
y económico del mercado.
Como se pudo observar, se siguió ofreciendo el plan complementario a los afi-
liados pero no se estableció un cobro por los beneficios adicionales al POS.
En el caso de los beneficiarios, el plan complementario creado similar al POS
Calidad, sólo efectúa aportes adicionales de $60.000 anuales por afiliado. Este
cobro difiere abismalmente de las primas establecidas en 1996, las cuales actuali-
zadas por inflación a la fecha (243%) resultan ser las siguientes:
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<1 año $ 253,94 $ 54,38
1-4 años $ 224,61 $ 47,07
5-14 años $ 141,53 $ 26,34
15-44 años $ 151,93 $ 86,15 $ 36.920 $ 28,94
45-59 años $ 206,26 $ 129,46 $55A83 $ 42,49
60 a más $ 321,61 $ 212.886 $ 91 238 $ 71,26
Rango de
Edad POS
POS
 Calidad
PRIMAS CALCULADAS 1996
COMPLEMENTARIO
144 Modelo de Salud
Cuadro 4
Se debe mencionar que aún cuando en 1996 el espíritu de la ley era acabar con
todos los regímenes especiales, y más con las entidades adaptadas de salud, lo
cual obligaría a la Caja de Previsión a compensar, a la fecha esto no se ha hecho
efectivo. El impacto económico de no haber establecido las tarifas sugeridas en el
informe de 1996 se analizará más adelante.
4.  Cuotas Moderadoras y Copagos
a.  Situación vigente en 1996
Al momento de llevar a cabo el estudio no existía aplicación de cuotas moderadoras
y copagos.
b.  Condiciones establecidas para 1997
En lo referente a este punto, se esperaba que a partir de 1997 la Caja de Previsión
adoptara las cuotas moderadoras y copagos definidas en el artículo 15 del Acuerdo103
de 1995 del Consejo Superior Universitario. Este acuerdo establecía un esquema
similar al dado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (Acuerdo 30),
aunque el valor de las cuotas moderadoras fue fijado por debajo de lo establecido
por el CNSSS.
Cuotas Moderadoras
Se estableció que las cuotas moderadoras debían aplicarse, a partir de la cuarta
consulta y tanto para afiliados como beneficiarios, en los siguientes servicios:
- Consulta externa en medicina general y especializada, odontología, paramédica
y medicina alternativa (no se incluían programas de promoción y prevención).
- Fórmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios.
15-44 años $ 86,15 $ 209,65
45-59 años $ 129,46 $ 315,06
60 a más $ 212,89 $ 518,09
PRIMAS ACTUALIZADAS 2004
Rango de
Edad
POS Cal.
1996
POS Cal.
2004
145Introducción
- Exámenes de diagnóstico por laboratorio clínico y exámenes de diagnóstico
por imagenología, de los niveles I y II, y que no requerían autorización adicional
a la del médico tratante.
- Atención en el servicio de urgencia sólo si la utilización del servicio no obedecía
a problemas que comprometían la vida y funcionalidad de la persona.
La cuota moderadora para medicamentos, exámenes de laboratorio y exámenes
de diagnóstico por imagenología se cobraría por la totalidad de cada orden expedida
en cada consulta. El valor para las cuotas se definió de la siguiente manera:
Cuadro 5
Se debe recordar aquí la conclusión incluida en el informe actuarial de 1996
referida  a  estas  cuotas.  Ahí  se  advirtió  que  dado  que  la  estructura  de  cuotas
moderadoras establecida por el CNSSS impactaba en forma mínima el ingreso de
los afiliados, y como tal escasamente cumplía con el objeto de moderar el servi-
cio; al recortar aún más esta pequeña barrera se perdía totalmente el objeto para
la que fue creada. Esto se hacía más relevante si se consideraba que uno de los
principales problemas de la Caja era la elevada frecuencia de utilización de servi-
cios (como se recordará más adelante).
Copagos
Los copagos se aplicarían sólo a los beneficiaros y desde un comienzo en los siguientes
servicios:
· Hospitalización
· Exámenes de laboratorio clínico y exámenes de diagnóstico por
imagenología del nivel III y IV de complejidad establecidos por la resolución
005261 del Ministerio de Salud.
· Tratamientos odontológicos
· Tratamientos paramédicos
Porcentaje
establecido Diferencia
Menores a 2 salarios
mínimos legales mensuales 10% de SMDLV 10% de SMDLV 0% de SMDLV
Entre 2 y 5 salarios mínimos
legales mensuales 21% de SMDLV 40% de SMDLV 19% de SMDLV
Mayores a 5 salarios
mínimos legales mensuales 42% de SMDLV 105% de SMDLV 63% de SMDLV
Rango Salarial
Porcentaje a
Aplicar Caja
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El valor de los copagos se definió de la siguiente manera (similar al establecido por
el CNSSS):
Cuadro 6
Para el Nuevo Plan Complementario, dado que este nuevo plan definido en el
informe fue diseñado con objeto de racionalizar la utilización de los servicios, se
contemplaban copagos y cuotas moderadoras en los siguientes casos:
- El rubro de servicios hospitalarios tenía aplicación de copago
- La consulta especializada estaba sujeta a cuota moderadora
- La atención obstétrica del parto contaba con aplicación de copago
- La atención del parto estaba supeditada a un periodo mínimo de cotización
de 36 semanas (para el reconocimiento del 100% de los servicios). Para el
reconocimiento de los costos de alumbramientos anteriores a dicho número
de semanas, su reconocimiento se hacía a prorrata.
- El rubro de citas por concepto de salud mental debía contar con cuota
moderadora
- Los medicamentos para medicina alternativa debían especificar un copago
sobre el valor total de la cuenta.
- Se establecía una cuota moderadora para las consultas de fisioterapia y
terapia de lenguaje
- Se establecía un copago para los suministros de audífonos.
Los copagos y cuotas moderadoras establecidos tenían como mínimo el valor
establecido en el POS y debían ser aplicados tanto a los afiliados cotizantes como
a los beneficiarios.
c.  Condiciones Actuales
En este acápite se evalúan las cuotas moderadoras y copagos que realmente se
establecieron para ser aplicadas a partir de 1997 y que están vigentes para el
2003.
Rango Salarial
Porcentaje a
Aplicar
Sin exceder por
evento Valor Máxim o
Menores a 2 salarios
mínimos legales mensuales
10% de la tarifa
pactada por la Caja
1/4 de SMMLV 1/2 de SMMLV
Entre 2 y 5 salarios mínimos
legales mensuales
15% de la tarifa
nadada por la Caja
1 SMMLV 2 SMMLV
20% de la tarifa
pactada por la Caja
4 de SMMLV
Mayores a 5 salarios
mínimos legales mensuales 2 SMMLV
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Rango Salarial UNISALUD ISS
COMPENSAR
EPS
Menores a 2 salarios
minimos leales mensuales $ 500.00 $1,000.00 $1,200.00
Entre 2 y 5 salarios mínimos
legales mensuales $ 1,000.00 $ 2,800.00 $ 4,500.00
Mayores a 5 salarios
mínimos legales mensuales $ 2,000.00 $ 5,000.00 $11,700.00
Cuotas Moderadoras
En este momento, UNISALUD está cobrando cuotas moderadoras que se encuentran
por debajo de las planteadas por la Junta Administradora Nacional para entrar en
vigencia en 1997 y muy por debajo de las establecidas por el CNSSS.  Su estructura
se muestra en la siguiente tabla:
Cuadro 7
Se puede concluir entonces que a pesar de que en su debido momento se hizo
notar la importancia de las cuotas moderadoras en la regulación del servicio y lo
bajas que éstas habían sido fijadas, UNISALUD trabaja hoy con cuotas más bajas
aún de las establecidas en 1996, alcanzando a ser hasta un 60% menores de las que
recomendaron en dicho momento. Esto hace que las cuotas moderadoras actuales
no logren el objeto para el que fueron creadas: moderar la demanda del servicio y
por consiguiente disminuir la frecuencia.
Finalmente a manera comparativa se muestran las cuotas aplicadas por el ISS y
por Compensar EPS para observar lo desfasado de las cuotas cobradas por UNISALUD.
Cuadro 8
Sin embargo, conviene mencionar que el estancamiento en el valor de las cuo-
tas moderadoras y copagos fue detectado por la gerencia de UNISALUD y para sub-
Rango Salarial
Establecido por la
Junta Administradora
Realmente
Aplicado
Diferencia
Porcentual
Menores a 2 salarios
mínimos legales mensuales $1,193.00 $500.00 -58.09%
Entre 2 y 5 salarios mínimos
legales mensuales $2,506.00 $ 1,000.00 -60.10%
Mayores a 5 salarios mínimos
legales mensuales $ 5,012.00 $ 2,000.00 -60.10%
Anexo 4 - Actualización del Estudio Actuarial para UNISALUD
148 Modelo de Salud
sanarlo se elaboró y presentó ante la Junta Administradora Nacional un proyecto
de resolución en el que se proponía su ajuste, pero éste no fue aprobado.  Este
hecho se encuentra consignado en las actas de la Junta Administradora Nacional 2
y 3, de fecha junio 17 y julio 1 del 2003, respectivamente.
Copagos
Los copagos finalmente establecidos y vigentes a la fecha fueron los siguientes:
Cuadro 9
SMMLV: salario mínimo mensual legal vigente
Se puede notar que en este caso UNISALUD también modificó de manera nega-
tiva los valores establecidos en el informe, puesto que en comparación con lo
establecido en 1996 por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, los
porcentajes a aplicar sobre las tarifas son un 3% menor en el primer rango salarial
y 5% menor en los otros dos rangos.
Se debe mencionar también que los beneficiarios adscritos al Plan Complemen-
tario de Beneficiarios no pagan copagos, aunque mantienen la obligación de can-
celar las cuotas moderadoras.
En resumen podemos afirma, que en el caso de las cuotas moderadoras y copagos,
UNISALUD no sólo no aplicó las estructuras establecidas en el informe actuarial de
1996 sino que además estableció valores por debajo de los fijados en ese momen-
to, necesarios para tratar de equilibrar parcialmente, los resultados económicos
negativos que se tendrían en caso de tener que compensar.
5. Evolución de la Población Cubierta, Gasto e Indicadores
Prestacionales
El objetivo de este punto es comparar los resultados económicos de los planes
ofrecidos en el momento de la elaboración del primer informe actuarial con los
Porcentaje a Aplicar
Sin exceder por
evento
Valor Máximo por
Año
Menores a 2 salarios
minimos legales
mensuales
7% de la tarifa pactada
por la Caja 1/4 de SMMLV 1/2 de SMMLV
Entre 2 y 5 salarios
mínimos legales
mensuales
10% de la tarifa
pactada por la Caja
1 SMMLV 2 SMMLV
Mayores a 5 salarios
mínimos legales
mensuales
15% de la tarifa
pactada por la Caja
2 SMMLV 4 de SMMLV
Rango Salarial
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Afiliado 1996 2003 Variación
Cotizantes 7,912     50.34% 8,801     45.04% 889       11.24%
Beneficiario 7,806     49.66% 10,738   54.96% 2,932    37.56%
Total 15,718   100.00% 19,539   100.00% 3,821    24.31%
DISTRIBUCIÓN DE AFILIADOS
resultados de los planes actuales. Se pondrá énfasis en los aspectos que fueron
mencionados como determinantes en la estructura de costos analizada hace ocho
años, los cuales estaban determinados por las características etáreas y de género
de la población asegurada, la frecuencia de utilización de servicios y las tarifas
negociadas con los proveedores.
1. Análisis de la población cubierta
En esta sección se comparan las diferentes características de la población cubierta
a fines de 1996 y a la fecha.
Cuadro 10
Del cuadro precedente se observa que de manera global el número de afiliados
cotizantes aumentó en 889 personas (11.24%), como resultado neto del incremen-
to en el número de pensionados de 1.167 individuos (47.08%) y la disminución en el
número de activos en 278 (5.12%).
Cuadro 11
Aquí se observa que la población de beneficiarios se incrementó en 2.932 indi-
viduos (37.56%), lo cual arroja un incremento global poblacional de 24.31% (3.821
personas). Esto indica que el número de Beneficiarios por cotizante subió de 0.99
a 1.22 (23.67%). En conclusión se puede decir que el número de beneficiarios cre-
ció en una proporción mayor al número de aportantes, factor que disminuye el
ingreso por asegurado.
Población 1996 2003 Variación
Activos 5,433     68.67% 5,155     58.57% -278   -5.12%
Pensionados 2,472     31.33% 3,646     41.43% 1,167     47.08%
Totales 7,912     100.00% 8,801     100.00% 889        11.24%
DISTRIBUCIÓN DE APORTANTES
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Cuadro 12
Se observa también que la proporción de empleados públicos dentro de los
afiliados activos aumentó en más de un  6%, en detrimento de la participación del
número de docentes. Los empleados oficiales representan un porcentaje pequeño
de la población total.
Cuadro 13
En el cuadro anterior se observa un aumento en la concentración de la pobla-
ción de afiliados alrededor de la sede de Bogotá, disminuyendo la participación de
todas las otras sedes.
Cuadro 14
De la distribución de los afiliados por sexo y edad se observa en el transcurso de los
últimos ocho años lo siguiente:
Tipo de Empleado 1996 2003 VAR
Docentes 56.13% 49.85% -6,28%
Empleados Públicos 42.64% 48.75% 6.11%
Empleados Oficiales 1 .23% 1.40% 0.17%
Totales 100.00% 100.00%
ASEGURADOS ACTIVOS
Sede 1996 2003 VAR
Bogotá 60.54% 66.65% 6.11%
Medellín 25.43% 20.77% -4.66%
Manizales 8.03% 7.34% -0.69%
Palmira 6.00% 5.24% -0.76%
Totales 100.00% 100.00%
ASEGURADOS POR SEDE
Rango de
Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
<1 año 0.36% 0.42% 0.78% 0.20% 0.19% 0.39% -0.16% -0.23% -0.39%
1-4 años 2.36% 2.17% 4.53% 1.56% 1.49% 3.05% -0,80% -0.68% -1.48%
5-l4años 7.95% 7.55% 15.50% 7.07% 6.92% 13.99% -0.88% -0.63% -1.51%
15-44 años 16.71% 20.41% 37.12% 15.62% 18.23% 33.85% -1.09%
-2.18%
2.57% -3.27%
45-59 años 15.20% 12.18% 27.38% 13.05% 14.75% 27.81% -2,57% 3.30% 0.43%
60 a más 7.31% 7.38% 14.69% 10.23% 10.68% 20.91% 2.92% 6.22%
Totales 49.89% 50.11% 100.00% 47.74% 51.26% 100.00% -2.15% 2.15%
VARIACIÓN
ASEGURADOS POR SEXO Y EDAD
1996 2003
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- La proporción relativa de mujeres se incrementó en un 2.15%
- El rango de edad con mayor incidencia sigue siendo el de 15 a 44 años, aunque
ha perdido 3.27% de participación sobra la población total.
- En general los rangos inferiores (hasta los 44 años) han disminuido su
participación, mientras que en el caso de los rangos de 45 a 59 años y el de 60
a más ha aumentado su participación.
- El rango con mayor crecimiento en cuanto a participación se refiere es el de
60 a más años, con un 6.22%, representando actualmente más del 20% de la
población total.
- El porcentaje de mujeres en edad productiva (15 a 44 años) disminuyó en más
de 2%.
- Como resultado de estas variaciones la edad promedio de la población se ha
incrementado de 35 a 38 en los últimos ocho años.
Como se comentó en el informe previo, el elevado promedio de edad respecto
del promedio nacional (alrededor de 26 años) es un factor que influye desfavora-
blemente en los costos para la prestación de servicios. Si en el primer informe se
hizo hincapié en que existía una desviación bastante notoria en el promedio de
edad, esta situación ha empeorado con el tiempo, pues actualmente dicho prome-
dio es tres años mayor. Sin embargo, de no haberse cambiado el criterio que impe-
día el ingreso de nuevos afiliados al sistema, este envejecimiento de la población
total de afiliados hubiera sido mucho más dramático.  Se sugiere entonces, la
inclusión de beneficiarios jóvenes tales como hijos mayores de 25 años, cobrando
la cuota de afiliación respectiva, y adicionalmente tratar de captar los empleados
y trabajadores de la Universidad que se encuentren registrados en una EPS.
6.   Análisis de la frecuencia de utilización de servicios y gasto por
rubro
a.  Antecedentes
En  esta  parte  del  informe  se  resaltan  los  principales  valores  de  frecuencias  y
distribución de los gastos registrados en el informe actuarial de 1996. Se debe
comentar que en dicho momento se contaba con muy pocas estadísticas y con
sistemas diferentes para cada sede, por lo que la obtención de cifras confiables
fue un proceso bastante complicado. Se hizo hincapié entonces en la necesidad de
establecer un sistema único de estadísticas de manera que estas fueran homogéneas
para todas las sedes.
Para Bogotá, las cifras más relevantes fueron:
- El número de consultas externas de medicina general era 4.7 consultas por
afiliado y de 6.1 por beneficiario, incluyendo las consultas por especialista,
cifra bastante elevada para el tipo de prestación.
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- Las citas de urgencias representaban el 25.5% de las cifras de consulta general.
- La cifra de cirugías no ambulatorias mostraba un elevadísimo valor de frecuencia
de utilización de 17%. Incluyendo las cirugías ambulatorias éstas se
incrementaban a 25.8%.
- El número promedio de citas odontológicas por afiliado total era de 5.8.
- El gasto de procedimientos radiológicos en Bogotá era demasiado elevado
comparado con otras sucursales. Mientras que en Medellín este representaba
el 4.6% de los gastos de materiales y suministros, en Bogotá alcanzaba el 7.1%
- El rubro de ortopedia arrojaba un elevado valor de 3.1% del costo de materiales
y suministros, en comparación con Medellín donde no llegaba al 1%.
Para Medellín los resultados más importantes eran:
- El porcentaje de incapacidades era extremadamente alto, ya que éstas
presentaban una frecuencia del 54.7% de la población de cotizantes.
- La duración promedio de cada incapacidad era muy elevada, alcanzando los
6.8 días.
- El promedio de citas odontológicas de 7.6 por afiliado era un valor muy elevado.
- El 71% de las consultas de medicina general generaba un examen de laboratorio.
- La frecuencia de hospitalizaciones para tratamiento médico y hospitalizaciones
quirúrgicas (no ambulatorias)  era de 16%. Si se incluían ambulatorias el valor
llegaba a 26.6%.
- El suministro de elementos de óptica alcanzaba al 6.9% de la población, siendo
este un resultado inusualmente elevado.
- El valor promedio de la fórmula de medicamentos era de $20.162, cifra bastante
elevada.
Dado que Medellín y Bogotá representaban a más del 85% de la población asegurada,
la evaluación a nivel nacional siguió una tendencia similar a la mostrada en Bogotá
y Medellín:
- El rubro de hospitalizaciones presentaba una frecuencia global de 19%.
- El rubro de servicios odontológicos era mayor a nivel nacional que en
Bogotá y Medellín solamente.
- Dado los altos valores de frecuencia y valor promedio de los rubros de laboratorio
clínico y exámenes radiológicos, estos ítem poseían un efecto muy negativo
sobre el costo de los servicios de salud.
- Los costos de los medicamentos eran extremadamente elevados en todas las
seccionales.
Estas cifras llevaron a concluir que las frecuencias de utilización de servicios eran
responsables en gran parte de los resultados negativos del programa, sustentando
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la necesidad de cobrar cuotas moderadoras y copagos acordes a la situación, así
como también la implementación de planes de promoción y prevención.
7.  Situación Actual
Para evaluar la situación actual de las frecuencias de utilización de servicios se
utilizó la información de la programación de la demanda de servicios del documento
“Plan de Salud UNISALUD 2004”. Todas las cifras aquí comentadas recopilan la
información consolidada de todas las seccionales. Antes de entrar a comentar las
cifras, vale la pena mencionar que es necesario tener en cuenta un subregistro de
los datos, pues estas cifras arrastran las dificultades y deficiencias de información
de los proveedores externos.
· La frecuencia de utilización para consulta general es de 3.93 citas por afiliado,
la cual comparada con la mostrada hace ocho años (entre 4 y 6 citas por año)
refleja una mejora en este rubro.
· Las atenciones de urgencia representan el 27% de las consultas generales,
cifra muy parecida a la manifestada en el informe anterior.
· El número de atenciones por concepto de salud oral es de 1.81 atenciones por
afiliado por año, cifra mucho menor a la computada en 1996.
· La frecuencia de procedimientos quirúrgicos es de 15%, bastante similar al
mostrado por Bogotá en el informe previo.
· El número de procedimientos de laboratorio clínico por afiliado por año es de
5.66.
· El número de actividades de apoyo diagnóstico y terapéutico por afiliado por
año es de 13.35, cifra exageradamente elevada.
· El número de actividades de ambulancia por afiliado por año es de .05
En resumen, para los aspectos que pudieron ser contrastados con la informa-
ción de frecuencia suministrada, se puede concluir que la frecuencia por consultas
ambulatorias y odontológicas disminuyó de manera sensible, resultado de la apli-
cación, aunque insuficiente, de cuotas moderadoras y de programas de promo-
ción  y  prevención,  como se  mostrará  más  adelante.  Los  demás  parámetros  de
frecuencia mantuvieron valores similares. Se hace claro entonces que para mejorar
aún más los resultados del programa de salud, sin impactar totalmente en la tarifa,
es necesaria la aplicación de cuotas moderadoras mayores, acordes con los planes
de salud vigentes.
En lo referente al gasto por rubro, el cuadro siguiente presenta los resultados para
Bogotá en los años 2002 y 2003:
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TIPO DE GASTO VAR
MEDICAMENTOS $ 3,334,144,997 33.96% $ 3,556,656,469 32.57% 6.67%
MAT Y SUM-MÉDICO-QUIRÚRGICOS $ 93,102,248 0.95% $ 71,897,364 0.66% -22.78%
MAT Y SUM-ODONTOLÓGICOS $ 63,689,760 0.65% $ 67,300,161 0.62% 5.67%
INSUMOS DE LABORATORIO $ 191,907,988 1.95% $ 211,472,261 1.94% 10.19%
INSUMOS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS $ 6,583,295 0.07% $ 6,175,054 0.06% -6.20%
SERVICIOS MÉDICO ASISTENCIALES $ 2,240,929,757 22.82% $ 2,121,473,206 19.43% -5.33%
SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN Y URGENCIAS $ 2,952,819,668 30.07% $ 3,966,877,671 36.33% 34.34%
SERVICOS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS $ 380,008,526 3.87% $ 348,748,134 3.19% -8.23%
SERVICIOS DE LABORATORIO $ 218,528,664 2.23% $ 201,212,416 1.84% -7.92%
SERVICIOS ÓPTICOS $ 109,969,352 1.12% $ 108,599,694 0.99% -1.25%
PROGRAMAS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN $ 227,503,846 2.32% $ 258,846,185 2.37% 13.78%
TOTALES $ 9.819.190.104 100.00% $10,919,260,619 100.00% 11.20%
2002 2003
GASTO EN SALUD - BOGOTÁ
Cuadro 15
Se puede observar que el rubro con mayor participación del gasto es el de
medicamentos con 33.96% en el 2002 y 32.57% en el 2003; seguido de servicios
hospitalarios y urgencias con 30.07% en el 2002 y 36.33% en el 2003. El tercer lugar
lo ocupan los servicios médico asistenciales con 22.82% en el 2002 y 19.43% en el
2003. Se observa que el rubro que más aumentó de un periodo al otro fue el de
servicios hospitalarios y de urgencias con 34.34%. El que más disminuyó fue el de
materiales y suministros médico quirúrgicos con 22.78%. En general el gasto au-
mentó en 11.20%.
Es importante resaltar el incremento en el gasto destinado a los programas de
prevención y promoción.  Es imprescindible que UNISALUD desarrolle aún más es-
tos programas puesto que la inversión inicial busca entre otras cosas, reducir en el
mediano y largo plazo los altísimos costos hospitalarios y quirúrgicos que se origi-
nan cuando las enfermedades crónicas no son controladas.
Con el objeto de poder disminuir la frecuencia se hace necesario implementar
estrategias de prestación de servicios de salud basadas en promoción y preven-
ción, medicina familiares y programas especiales para el manejo integral de pato-
logías.4. Análisis de las tarifas negociadas con los proveedores.
a. Tarifas pactadas durante 1996
El método de contratación empleado, para los honorarios médicos quirúrgicos y
para los servicios no hospitalarios era el de pago por servicios prestados con con-
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Cuadro 16
PROCEDIMIENTO SOAT 96 BOGOTÁ MEDELLÍN MANIZALES
Consulta de Especialista $ 8,49 $ 10,00 $ 13,00 $ 15,00
Valor día habitación-afiliado $ 34,24 $ 70,00 $ 70,00 $ 60,00
Unidad de Cuidados Intensivos $ 185,90 $ 100% $ 100% $ 100%
Honorarios Intervención Quirúrgica
Grupo Quirúrgico
2 $ 14,36 $ 18,00 $ 45,00 $ 51,50
3 $ 17,47 $ 24,00 $ 48,53 $ 62,00
4 $ 21,12 $ 33,60 $ 48,93 $ 77,00
5 $ 28,72 $ 45,60 $ 78,75 $ 96,00
6 $ 37,62 $ 60,00 $ 98,33 $ 120,00
7 $ 44,11 $ 84,00 $ 134,13 $ 156,00
8 $ 51,15 $ 96,00 $ 156,47 $ 192,00
9 $ 62,54 $ 108,00 $ 172,90 $ 240,00
10 $ 78,97 $ 126,00 $ 223,95 $ 300,00
11 $ 86,63 $ 150,00 $ 237,75 $ 372,00
12 $ 96,23 $ 180,00 $ 266,80 $ 444,00
13 $ 105,27 $ 240,00 $ 334,50 $ 504,00
20 $ 124,60 $ 300,00 $ 375,90 $ 648,00
21 $ 162,22 $ 360,00 $ 415,00 $ 780,00
22 $ 189,49 $ 420,00 $ 780,00 $ 888,00
23 $ 297 588 $ 540,00 $ 900,00 $ 1,020,000
certación de precios. A manera de estudio comparativo, el análisis actuarial de
1996 presentaba el siguiente cuadro, para las tres principales sucursales:
De esta tabla se podía concluir lo siguiente:
- Existía homogeneidad en todas las seccionales para el reconocimiento del valor
de consulta de medicina general, siendo la variación con la tarifa SOAT, menor
al 3%.
- Para  la  consulta  de  especialistas,  Bogotá  presentaba  el  menor  valor  de
reconocimiento, seguida de Medellín y luego Manizales. En este rubro existían
diferencias considerables con respecto a las tarifas SOAT, pues en el orden de
las sucursales antes mencionado, las tarifas eran un 17%, 53% y 76% más elevadas
que las SOAT.
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- En la consulta de urgencias, Manizales presentaba el menor valor de
reconocimiento, seguida de Bogotá y Medellín. También aquí existían diferencias
considerables con las tarifas SOAT, pues en el de las sucursales mencionadas,
las tarifas eran un 14%, 24% y 65% superiores a las SOAT.- Para el concepto
de valor diario de habitación del afiliado, en general la tarifa reconocida era
un 104% superior a la SOAT.
- De especial atención era el rubro de cuidados intensivos, porque a diferencia
de la tarifa SOAT la cual era un valor fijo, las sucursales no estipulaban topes
y cubrían el 100% de la prestación.
- Los honorarios profesionales por intervenciones quirúrgicas variaban de acuerdo
al grupo considerado, pero en general las tarifas de la Universidad eran bastante
superiores a las SOAT. En términos generales las menores tarifas estaban en
Bogotá, luego en Medellín y finalmente en Manizales.
- Para los honorarios profesionales por intervenciones quirúrgicas, las menores
diferencias se presentaron en el grupo 2 (menor complejidad). Las tarifas de
Bogotá  eran  un  25%  mayor  que  las  SOAT,  mientras  que  para  Medellín  esta
diferencia era de 213% y para Manizales 258%.
- En contrapartida, las mayores diferencias para los honorarios antes comentados
se dieron en el grupo 23 (mayor complejidad). Las tarifas de Bogotá eran un
81% mayor que las SOAT, mientras que para Medellín esta diferencia era de
202% y para Manizales 242%.
A raíz de estos resultados se sugirió establecer políticas claramente definidas
en  la  negociación  con  los  proveedores,  de  tal  manera  que  la  brecha  entre  las
tarifas SOAT y las vigentes en cada una de las sucursales se fuera cerrando en el
tiempo.
b. Situación Actual
Si se observa el gasto total para Bogotá, se puede notar que para los rubros de
consulta médica, hospitalización y procedimientos quirúrgicos, los proveedores
más utilizados fueron aquellos con tarifa pactada en ISS 2001 + 7% ó valores muy
similares. Se comparan entonces a continuación dichos valores con los que se tienen
para el SOAT 2004, con el objetivo de contrastar el nivel de negociación con los
proveedores actuales con la negociación de 1996.
Es claro que en lo referente a negociaciones con los proveedores las tarifas
pactadas se han reducido significativamente, respecto de los valores SOAT. En la
actualidad, para Bogotá por lo menos, la tarifa vigente es menor a la SOAT 2004,salvo
en las estancias de segundo nivel.  Si esta misma política de tarifas ha sido estable-
cida en las otras tres seccionales podemos decir que UNISALUD dio un gran paso,
de entre los sugeridos en el estudio de 1996.
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ÁREA DESCRIPCIÓN
Tarifa SOAT
2004
(SMLMV
$358.000)
Tarifa ISS
2001+7% DIFERENCIA
CONSULTA EXÍERNA
Consulta medicina General
Consulta medicina especializada
Interconsulta médica
$14,320
$20 ,644
$22,793
$9,368
$13,386
$17,869
-34,58%
-35,16%
-21,60%
ATENCION URGENCIAS
Consulta medicina General
Consulta medicina especializada
$23,509
$19,615
$15,176
$19,463
-35,45%
-0,77%
INTERNACION
Estancias primer nivel
Estancias segundo nivel
Estancias tercer nivel
$68995
$70,049
$131,625
$65,731
$95,356
$126,205
-6,09%
36,13%
-4,12%
PROCEDIMIENTOS
MÉDICO QUIRÚRGICOS
Cirugía cardiovascular
Cirugía de mano
Cirugía de tórax
Cirugía plástica
Neurocirugía
Oftalmología
Ortopedia y Traumatología
Reemplazo articular
Otorrinolaringología
Proctología
Cirugía de cuello
Cirugía Abdominal
Transplante de médula ósea
Urología y Nefrología
Cirugía de Mama
Cirugía Oral, Maxilofacial y
Dental
Toma de Biopsias
Endoscopia - Artroscopia
Ginecología
Obstetricia
$ 738.574
$ 439.984
$ 313.933
$ 409.335
$ 668.023
$ 254.594
$ 279.857
$ 3.873.918
$ 196.995
$ 556.551
$ 402.754
$ 625.438
$ 8.570.990
$ 308.384
$782.948
$ 158.515
$ 120.688
$ 220.903
$ 405.765
$ 310.583
$ 732.880
$ 436.592
$ 266.892
$ 406.179
$ 662.872
$ 252.631
$ 277.699
$
2.368.267
$ 195.476
$ 552.260
$ 399.649
$ 620.616
$
8.504.912
$ 306.006
$ 776.912
$ 157.293
$ 119.757
$ 219.200
$ 402.637
$ 308.189
-0.77%
-0.77%
-14.98%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-38.87%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
-0.77%
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Cuadro 17
   Sin embargo y dado que en estos últimos ocho años UNISALUD amplió de ma-
nera considerable su red de proveedores, es importante que mantenga una política
de negociación sostenida y seguimiento constante a las variaciones en sus costos,
de tal manera que logre unificar sus tarifas entre todos los proveedores. Es decir,
deberá tenerse una negociación nacional de tarifas para poder obtener una econo-
mía de escalas.
Otro aspecto importante a comentar está asociado al costo de los medicamen-
tos. Si consideramos que más del 30% del gasto corresponde a medicinas, las mejo-
ras en las condiciones que puedan ser logradas con el principal proveedor farma-
céutico van a impactar de manera considerable en el gasto total de la institución.
Por consiguiente deberá conseguirse también una negociación nacional de tarifas
de medicamentos y elementos quirúrgicos que permitan rebajar estos costos. Por
último, se debería concentrar la negociación de los servicios ambulatorios tales
como exámenes de laboratorio, imagenología y radiografías en pocos prestadores
con el fin de obtener economías por volumen.
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Plan Costo 1996
POS $3,045,636,787
POS Calidad $ 1,032,786,252
Complementario Básico $ 442,622,849
Costo total anual $ 4,521,045,888
7. Análisis de los estados de ganancias y pérdidas
a.  Situación a 1996
Tomando todos los servicios de salud de la Caja para todos los afiliados (cotizantes
y beneficiarios), de los informes de ejecución presupuestal y de los informes de
ingresos y gastos que se tenían para 1995 y 1996, el informe actuarial arrojó lo
siguiente:
Cuadro 18
Se observó que si la Caja hubiera compensado en los años mostrados, ésta ha-
bría presentado un déficit por afiliado de $222.901 en 1995 y de $143.040 en 1996.
Llevados a porcentaje, se tendría una insuficiencia de aportes del 64.82% y de
49.73%, respectivamente.
En otra sección del informe se pudo concluir que, para toda la población el
costo estimado del POS, incluyendo gastos de administración alcanzaba los
$3.045.636.787. Dado que por conceptos de UPC se hubiera tenido en 1996 la cifra
de $2.565.226.644 se concluye que el sistema arrojaba un déficit de
$480.410.143.También se estimaron los costos totales del POS Calidad y del Plan
Complementario Básico para 1996, arrojando de manera consolidada los siguientes
resultados:
Cuadro 19
b.  Situación Actual
Con el objetivo de evaluar la situación financiera de UNISALUD en la actualidad,
debemos calcular los ingresos y egresos de la institución. Actualmente se cuenta
Año 1995 Año 1996
Costo Anual por Afiliado $ 343,90 $ 287,64
UPC promedio de ley $ 121,00 $ 144,60
Diferencia por afiliado $ 222,90 $ 143,04
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CONCEPTO
PORCENTAJE SOBRE EL
INGRESO BASDE DE
COTIZACIÓN RECAUDACIÓN
Aportes af iliados trabajadores activos 5,145,696,852
Aportes af iliados con otros empleadores 677,659,228
Aportes de cónyuges cotizantes 228,480,055
Aporte extra de docentes de tiempo parcial 34,362,502
Aportes pensionados 7,650,298,923
Aportes Universidad Nacional (8% IBC de los trabajadores activos) 10,291,393,704
COTIZACIÓN GLOBAL 12,00% 24,027,891,264
FOSYGA subcuenta solidaridad 1,00% 2,002,324,272
Promoción y prevención 0,41% 820,952,952
Fondo para incapacidades por enfermedad general 0,25% 500,581,068
Provisión licencia de maternidad 0,25% 500,581,068
TOTAL DESCUENTOS 1,91% 3,824,439,360
NETO PARA UPC 10,09% 20,203,451,904
UPC PROMEDIO 1,032,263
con la información de ingresos para el 2002 de toda la población afiliada, así como
los ingresos y egresos para el 2002 de la seccional de Bogotá.
-   Ingresos UPC 2002 para toda la población
Los ingresos registrados para el 2002 para toda la población, siguieron la estructura
que se muestra a continuación.
Sin embargo, estos valores consideran que UNISALUD no se encuentra compen-
sando. Si la institución hubiera compensado en dicho periodo, los ingresos que le
corresponderían por concepto de UPC seguirían la distribución adjunta:
Cuadro  20
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Rango de Población Pond. Frec. UPC Prom.
Edad Afiliada de Uso Grupo Etáreo
<1 año 72 2.47 $ 742,590.42 $ 53,473,710,14
1-4 años 600 1.28 $ 384,876.01 $ 230,925,603.84
5-14 años 2,726 0.68 $ 204,465.38 $ 557,372,621.52
15-44 años F 3,225 1.24 $372,848.63 $1,202,436,835.62
15-44 años M 3,4 0.60 $ 180,410.63 $ 613,396,135.20
45-59 años 5,436 0.81 $ 243,554.35 $1,323,961,434.64
60 a más 4.080 2.28 $ 685,560.39 $2,797.086.376.5
Totales 19.539 $ 300,684.38 $ 6,778,652,717.47
Ingresos
Totales
Cuadro  21
Es decir, se hubiera contando con $6.778.652.717.47, en lugar de recibir los
$20.203.451.904. Esto implicaba una reducción de más del 66% en el presupuesto,
lo cual haría insostenible la Institución y por consiguiente no podría operar.
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Cuadro 22
INGRESOS SALUD 2003
INGRESOS PROPIOS 15,717,581,955
INGRESOS CORRIENTES 13,699,623,795
1 VENTA DE SERVICIOS DE SALUD 825,959.537
1.1 CUOTAS MODERADORAS 125,459,000
1.2 COPAGOS 30,736,377
1.3 PLAN COMPLEMENTARIO 358,626,520
1.4 ATENCIÓN MEDICA -
1.5 OTROS SERVICIOS DE SALUD -
1.6 SERVICIOS A USUARIOS 216,495,937
1.7 SERVICIOS A UNIVERSIDADES PÚBLICAS 94,641,703
1.8 SERVICIOS A.R.P. -
2 APORTES AFILIADOS 12,065,254,728
2.1 AFILIADOS ACTIVOS 3,249,700,029
2.2 AFILIADOS CON OTROS PATRONOS 828,985,755
2.3 CÓNYUGES APORTANTES 467,326,316
2.4 APORTES SALUD PENSIONADOS 7,519,242,628
2.5 APORTE DOCENTES DE TIEMPOS PARCIALES -
3 OTROS INGRESOS 796,558,692
4 ADMINISTRACIÓN DEL PRÉSTAMO SOCIAL 11,850,838
RECURSOS DE CAPITAL 2,017,958,160
5 RENDIMIENTOS FINANCIEROS 428,630,010
5.1 RENDIMIENTOS FINANCIEROS 488,630,010
6 RECURSOS DEL BALANCE 1,529,328,150
6.1 EXCEDENTES FINANCIEROS 1,250,000,000
6.2 RECUPERACIÓN CARTERA 279,328,150
APORTES DE LA NACIÓN 4,874,400,000
7 FUNCIONAMIENTO 4,874,400,000
7.1 TRANSFERENCIAS CORRIENTES 3,434,400,000
7.2 GASTOS GENERALES 1,440,000,000
8 REZAGO PRESUPUESTAL
8.1 RESERVAS PRESUPUESTALES
TOTAL INGRESOS SALUD 20,591,981,955
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Como se mencionó anteriormente, también estos ingresos para la sede de Bogo-
tá se basan en una estructura de aportes donde UNISALUD no compensa. Si la
institución compensara, los ingresos totales para la sede de Bogotá serían aproxi-
madamente del orden de $8.570.783.503, cifra que resulta de sumar los otros
ingresos por valor de 797 millones, los recursos de capital por 2.018 millones y la
compensación de Bogotá por valor de 5.756 millones. Bajo este escenario, los in-
gresos serían un 58.38% menores de los que actualmente se registran, teniendo al
igual que para todo el país, una situación financiera insostenible bajo la cual no
podría operar.
Adicionalmente, la diferencia entre los ingresos y egresos reales para la sede
de Bogotá para el 2003 fue de $ 6.240.200.459. Si se consideran los ingresos calcu-
lados bajo el sistema de compensación, el resultado del 2003 arrojaría una pérdida
de $5.780.997.993. Porcentualmente hablando, este déficit representaría el 67.45%
de los ingresos estimados. Visto de otra manera, se tiene una insuficiencia de
aportes de 40.28%.
Si bien las estructuras de costos entre el informe actuarial de 1996 y el actual
son diferentes, y si se tiene en consideración que el análisis de ingresos y egresos
precedente se refiere a la sede de Bogotá, aún podemos decir que el déficit de
primas bajo un modelo de compensación ha disminuido de 49.73% para 1996 a
40.28% en el 2003.
Podemos concluir entonces que esta leve mejora es el resultado en gran medida
de la aplicación, aunque no en la magnitud necesaria,  de diversas medidas que
fueron sugeridas en el informe anterior tales como, cuotas moderadoras y copagos,
disminución de frecuencias de utilización de servicios, reducción de tarifas relati-
vas para los principales servicios de salud, fomento de las actividades de promo-
ción y prevención y finalmente el cobro de tarifas por planes complementarios.
-  Ingresos y egresos de la seccional de Bogotá 2003
A continuación se muestra la estructura del ingreso y gasto presentado en la principal
seccional de UNISALUD para el año 2003.
Se hace notar que en la parte de aportes de afiliados no se registra el 8% corres-
pondiente a las aportaciones que hace la Universidad por sus trabajadores activos.
Este ingreso figura en el apartado relativo a los aportes de la nación, aún cuando
tal valor se encuentra muy por debajo del que debería ser, en alguna medida
pequeña se ve compensado por el no cobro de arrendamiento y servicios públicos,
la nómina de personal de planta y los servicios de red y de software, aportes
indirectos, que entre otros efectúa el Estado.
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2 GASTOS SALUD 2003
2.1 GASTOS RECURSOS PROPIOS 9,479,168,310
2.1.1 GASTOS DE PERSONAL 204,678,749
2.1.1.1 SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS 204,678,749
2.1.1.1 HONORARIOS 20,496,506
2.1.1.2 REMUNERACIÓN POR SERVICIOS TÉCNICOS 184,182,243
2.1.2 GASTOS GENERALES 8,505,885,931
2.1.2.1 ADQUISICIO N DE BIENES 4,128,366,140
2.1.2.1.1 COMPRA DE EQUIPO 95,916,864
2.1.2.1.1.1 CO MPRA DE EQUIPO MÉDICO 5,971,704
2.1.2.1.1.2 CO MPRA DE EQUIPO ODONTOLÓGICO 471,907
2.1.2.1.1.3 CO MPRA DE EQUIPO ADMINISTRATIVO 89,473,253
2.1.2.1.2 MATERIALES Y SUM INISTROS 4,032,449,276
2.1.2.1.2.1 MEDICAMENTOS 3,556,656,469
2.1.2.1.2.2 MÉDICO - QUIRÚRG ICOS 71,897,364
2.1.2.1.2.3 ODONTOLÓGICOS 67,300,161
2.1.2.1.2.4 INSUMOS DE LABORATORIO 211,472,261
2.1.2.1.2.5 INSUMOS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS 6,175,054
2.1.2.1.2.6 ELEMENTOS ADMINISTRATIVOS 118,947,967
2.1.2.2 ADQUISICIÓ N DE SERVICIOS 4,377,519,791
2.1.2.2.1 MANTENIM IENTO 216,021,097
2.1.2.2.2 SERVICIOS PÚBLICOS 1,330,771
2.1.2.2.3 ARRENDAMIENTOS 4,523,317
2.1.2.2.4 VIÁTICOS Y GASTOS DE VIAJE 2,341,667
2.1.2.2.5 IMPRESOS Y PUBLICACIONES 21,921,494
2.1.2.2.6 COMUNICACIONES Y TRANSPORTE 7,156,861
2.1.2.2.7 SEGUROS MEDICO ASISTENCIALES 543,749,618
2.1.2.2.8 OTROS GASTOS GENERALES 3,573,144,120
2.1.2.2.8.1 SERVICIOS MÉDICO ASISTENCIALES 826,836,264
2.1.2.2.8.2 SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN Y URG ENCIAS 1,828,901,427
2.1.2.2.8.3 SERVICOS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS 348,748,134
2.1.2.2.8.4 SERVICIOS DE LABORATO RIO 201,212,416
2.1.2.2.8.5 SERVICIOS ÓPTICO S 108,599,694
2.1.2.2.8.6 PROGRAMAS DE PRO MOCIÓN Y PREVENCIÓN 258,846,185
2.1.2.2.9 CAPACITACIÓN 7,109,183
2.1.2.2.10 IMPUESTOS, TASA Y MULTAS 221,663
2.1.3 TRANSFERENCIAS 768,603,630
2.1.3.1 PRÉSTAMO SOCIAL -  UNISALUD 163,134,219
2.1.3.2 FOSYGA 523,075,724
2.1.3.3 TRANSFERENCIAS OPERACIONES INTERNAS 82,393,687
2.1.3.3.1 INCAPACIDADES 11,390,090
2.1.3.3.2 LICENCIAS DE MATERNIDAD 18,246,668
2.1.3.3.3 GASTOS POR OPERACIONES INTERNAS 52,756,929
2.2 GASTOS RECURSOS DE LA NACIÓN 4,872,613,186
2.2.1 GASTOS DE FUNCIONAM IENTO 4,872,613,186
2.2.1.1 ADQUISICIÓ N DE SERVICIOS 4,872,613,186
2.2.1.1.1 OTROS GASTOS GENERALES 3,432,613,186
2.2.1.1.1.1 SERVICIOS MÉDICO ASISTENCIALES 1,294,636,942
2.2.1.1.1.2 SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN Y URG ENCIAS 2,137,976,244
2.2.1.1.1.3 MEDICAMENTOS -
2.2.1.1.1.4 SERVICOS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS -
2.2.1.1.1.5 SERVICIOS DE LABORATO RIO -
2.2.1.1.1.6 SERVICIOS ÓPTICO S -
2.2.1.1.1.7 PROGRAMAS DE PRO MOCIÓN Y PREVENCIÓN -
SEGUROS 1,440,000,000
COMPRA DE EQUIPO
COMPRA DE EQUIPO MÉDICO
TOTAL GASTOS SALUD 14,351,781,496
Cuadro 23
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8.  Conclusiones del Estudio
En este apartado se resumen las conclusiones más relevantes anotadas en las
secciones precedentes. Muchas de ellas son reafirmaciones de las sugerencias
mencionadas en el primer informe, mientras que otras se refieren a características
particulares de la situación actual y que no se consideraron en 1996.
1.  Sobre los Planes de Cobertura, aportaciones, cuotas moderadoras y
copagos
- El  plan  de  cobertura  actual  de  los  afiliados  cotizantes  posee  beneficios
adicionales al POS y UNISALUD no cobra una tarifa adicional a los aportes por
UPC por este concepto.
- En el caso de los beneficiarios, su plan complementario sí posee una tarifa,
pero en una primera aproximación se puede concluir que ésta es insuficiente.
- Si bien UNISALUD implementó los cobros de cuotas moderadoras y copagos,
estos son inferiores a los establecidos por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, el ISS y la mayoría de las EPS del mercado.
- Es relevante mencionar que UNISALUD no compensa, por lo que el valor con
que se queda triplica el valor que recibiría si compensara y transfiriera sus
excedentes al FOSYGA.
- Aunque se comentará con mayor detalle más adelante, se puede notar que si
UNISALUD compensara, los aportes recibidos no podrían cubrir los beneficios
ofrecidos por los planes actuales.
2.  Sobre las frecuencias de utilización de servicios
- En general se observó una disminución en las frecuencias por conceptos no
hospitalarios (odontológicos y ambulatorios), como resultado de la aplicación
parcial de las medidas referentes a las cuotas moderadoras y copagos, y al
desarrollo de planes de promoción y prevención. Sin embargo estas frecuencias
podrían disminuir aún más si se ajustan las cuotas y copagos a valores más
adecuados, por lo menos los establecidos para el POS o de uso común en el
mercado.
- Se hace necesario con el objeto de poder disminuir la frecuencia, el
implementar estrategias de prestación de servicios de salud basadas en
promoción y prevención, medicina familiares y programas especiales para el
manejo integral de patologías.
- No se efectuaron modelos probabilísticos de evolución de siniestralidad y su
impacto en la frecuencia de los servicios y el costo de éstos, debido a que no
fue suministrada la información con este grado de detalle, pues UNISALUD no
cuenta con toda la información detallada necesaria para poder efectuar tales
modelos.
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3. Sobre la negociación de tarifas y la distribución del gasto
· Se observó que los medicamentos concentran más del 30% del gasto en salud,
por lo que cualquier ahorro que pueda negociarse con el proveedor, impactaría
de manera muy significativa el gasto total de la institución.
· Otro rubro con alta participación es el de servicios de hospitalización y
urgencias. En este caso se pudo comparar las tarifas de 1996 y las actuales
para Bogotá, observando que respecto a las tarifas SOAT, UNISALUD consiguió
una mejora relativa en los costos negociados con los proveedores. Actualmente
las tarifas pactadas con las clínicas se encuentran alrededor de las ISS 2001 +
7%, menores a las SOAT 2004 vigentes. Esto ha repercutido de manera positiva
en los costos promedio por utilización de servicios y por ende en los costos
totales de salud.
· Deberá tenerse una negociación nacional para la contratación de servicios de
salud para poder obtener economía de escalas.
· Deberá realizarse igualmente, una negociación nacional de tarifas de
medicamentos y elementos quirúrgicos que permitan rebajar estos costos.
· Adicionalmente, se recomienda concentrar la negociación de los servicios
provenientes de la consulta ambulatoria tales como exámenes de laboratorio,
imagenología y rayos x, en unos pocos proveedores con el fin de obtener
economías por volumen.
· Es relevante mencionar la importancia del rubro de gastos de promoción y
prevención, el cual actualmente representa el 2% del gasto total. Deberá
incrementarse significativamente la utilización de estos programas buscando
evitar los costos en los que se incurriría a mediano o largo plazo por agravaciones
de enfermedades crónicas  o por manifestaciones de patologías severas, las
cuales demandan servicios médicos mucho más complejos y costosos.  Podemos
decir al respecto que aún cuando se ha dado un primer paso en este sentido,
deberán ampliarse mucho más los programas de promoción y prevención.
En el estudio realizado en el 2003 sobre el Perfil Epidemiológico para la Sede de
Bogotá, se encontraron elementos que refuerzan este hecho, tales como:
- En los grupos de mayor edad, las enfermedades del sistema cardiovascular y
del sistema osteomuscular son las que tienen mayor importancia relativa.
- Es preocupante el incremento en la prevalencia estimada de obesidad e
hipertensión arterial, entre otras enfermedades que a su vez son importantes
factores de riesgo de infarto, accidentes cerebro vasculares y otras
enfermedades cardiovasculares.
- Aún cuando en el listado de patologías del estudio epidemiológico no aparecen
algunas patologías porque por su frecuencia no está entre las más  altas en los
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usuarios de UNISALUD, no se puede desconocer que por su importancia dichas
enfermedades deben jugar un papel estratégico en el cuidado de la salud de la
población para garantizar la sostenibilidad del sistema de protección en el
mediano y largo plazo.
4. Sobre los resultados económicos de UNISALUD
- Si UNISALUD compensara, sus ingresos se verían reducidos en valores cercanos
al 50% para Bogotá y 65% para toda la población. Si bien el gasto ha disminuido
con la aplicación parcial de copagos y cuotas moderadoras, con la mejora en
las negociaciones con proveedores, e implementación de programas de
promoción y prevención, esta disminución en situación de compensación haría
inviable el sistema (Para el 2003 se tendría un déficit de aportes de más del
40%).
- Es por esto que se recomienda, ante la posibilidad de que UNISALUD se vea en
la necesidad de compensar, el implementar de manera definitiva y total lo
sugerido en el primer informe actuarial. Esto es:
a) Establecer tarifas apropiadas para los beneficios complementarios al POS y
que éstas sean asumidas por los afiliados cotizantes.
b) Regularizar el valor de las cuotas moderadoras y los porcentajes de copagos
cobrados, llevándolos al tope de lo establecido por el CSSSS.
c) Mantener una estricta negociación con los proveedores en todas las seccionales
y para todos los rubros, poniendo énfasis en los relacionados a medicamentos,
servicios médico-asistenciales, de hospitalización y urgencias. Se debe resaltar
este aspecto porque en los últimos años UNISALUD incrementó el número de
prestadores en más de veinte, lo cual puede demandar mayores recursos al
momento de controlar la calidad y los valores promedio de los servicios
ofrecidos.
d) Ampliar de manera muy significativa los programas de promoción y prevención,
de tal manera que se reduzcan los costos por concepto de tratamientos de
patologías crónicas o por manifestaciones de patologías severas.
e) Con el objeto de rebajar la edad promedio de la población de UNISALUD, la
cual ha aumentado de 1996 a la fecha en 3 años, se sugiere la inclusión de
beneficiarios jóvenes tales como hijos mayores de 25 años, cobrando la cuota
de afiliación respectiva, y adicionalmente tratar de captar los empleados y
trabajadores de la Universidad que se encuentren registrados en una EPS.
f) Deberá fortalecerse la auditoria externa e interna, con el objeto de controlar
los beneficios, beneficiarios y que sus costos estén acorde con la pertinencia
médica y la tarifa pactada.
g) Deberá homogenizarse la contratación del recurso humano, incluyendo un plan
de destajo para la prestación de servicios de salud.
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h) Aunque no se ha mencionado de forma específica en ninguna sección, es
imprescindible adecuar y perfeccionar la base de datos de prestaciones de
UNISALUD. El objetivo es tener un sistema confiable, que unifique criterios y
conceptos entre todas las seccionales y que pueda producir indicadores precisos
para monitorear los resultados para los diferentes beneficios de los diversos
planes que se ofrecen.  Estos “tableros de control” de prestaciones deben
poder detectar desviaciones en los valores de frecuencia y costos promedio en
los servicios de los diversos proveedores contratados y para algún tipo de
afiliados en particular.  Así se podrán tomar las medidas correctivas necesarias
de manera rápida y oportuna, para llevar los resultados financieros a un
equilibrio que garanticen la estabilidad del sistema y la cobertura futura. Es
decir que se deben crear y diseñar procesos para captación, procesamiento y
análisis de la información para una toma de decisiones más certera.  Es más,
este hecho evitó como se dijo anteriormente, el poder efectuar simulaciones
de frecuencias e impactos de nuevas medidas, debido a la falta de información
detallada y consistente de los principales rubros.
i) De igual importancia que la anterior respecto de la base de datos, se tiene la
actualización de la lista de beneficiarios, para que se puedan determinar
precisamente éstos y sus derechohabientes.
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Se ha definido como la misión institucional de UNISALUD82, garantizar la prestación
de los servicios de seguridad social en salud para la población afiliada a la Unidad
de Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Colombia, con talento humano
idóneo y comprometido con una red de servicios de alta calidad y tecnología
pertinente para contribuir a mejorar la calidad de vida.
A fin de consolidar la misión institucional, UNISALUD ha concretado una estra-
tegia integral, que pretende dar respuesta y asumir plenamente las responsabili-
dades designadas como organización de servicios de salud83. La estrategia se ha
denominado: Modelo Institucional de Atención en Salud de UNISALUD.
El término Modelo de Atención ha sido definido como un compromiso inextin-
guible con la consolidación de un modo coherente, sistemático y predeterminado
de respuesta como institución a los usuarios, diferenciándose de un Modelo de
Prestación en donde su énfasis está en los atributos de la atención y no en los
recursos que deben movilizarse y combinarse para producirla.
El modelo de salud que responde a las exigencias actuales de los usuarios y
protege los intereses de los actores involucrados en la provisión de servicios de
salud, se aproxima y busca el  cumplimiento de seis características: seguridad,
efectividad, atención centrada en el paciente, oportunidad, eficiencia, y equi-
dad84 .
La estrategia seleccionada para el cumplimiento de la misión institucional debe
transformar la organización, en una organización focalizada en la estrategia, es
decir alinear los procesos  de UNISALUD con los activos intangibles, como son el
talento humano, el sistema de información y el conocimiento organizacional, para
dar cumplimiento al Modelo propuesto.
La estrategia organizacional describe cómo UNISALUD pretende crear valor para
sus aportantes, usuarios y la comunidad universitaria.  Sin embargo la estrategia
82 Gerencia Nacional, Plan Estratégico de UNISALUD 2004, Memoria Institucional Calidad y Vigilancia Epidemiológica.
83 © Organización Mundial de la Salud 2002, Informe sobre la salud en el mundo. 1211 Ginebra, Suiza “El reto de las
organizaciones de salud que asumen este tipo de responsabilidades se puede establecer en cuatro líneas de acción:
1.Provisión de servicios a través de un plan de beneficios, 2.Capacidad de respuesta a las expectativas de los usuarios,
3. Generación de recursos, 4.Gestión de los procesos involucrados. La evaluación de estas cuatro perspectivas ha sido
propuesta por la OMS como la forma de calificar el desempeño de los diferentes sistemas de salud.”
84 Advisory Commission on Consumer Protection and Quality in the Health Care Industry. 1998. “Quality First: Better
Health Care for All Americans.” Online. Available at http://www.hcqualitycommission.gov/final/
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debe ser trasmitida y apropiada por la institución, fácilmente apreciable por los
usuarios y adicionalmente debe permitir un seguimiento en su evolución por los
aportantes: empleadores, pensionados y trabajadores.
Sin la adecuada descripción comprensible de la estrategia, ésta no será enten-
dida por los usuarios y trabajadores y el nivel directivo difícilmente podrá alinear
los activos intangibles de la organización (talento humano, sistemas de informa-
ción y conocimiento organizacional) con la estrategia, constituyéndose en una
amenaza para que una estrategia adecuada y conveniente fracase en su ejecución.
Kaplan y Norton en su libro The Strategy Focused Organization, evidencian a
través de un estudio sobre estrategias fallidas que: “en la mayoría de los casos – se
estima un porcentaje del 70% - el verdadero problema no es una mala estrategia
es su mala ejecución”.85 Por ello, la organización debe facilitar el conocimiento de
su estrategia,  diseñar un sistema de seguimiento que la desglose en sus compo-
nentes principales y permitir periódicamente realizar ajustes para su ejecución
completa.
Para que la estrategia se cumpla se ha seleccionado como herramienta el cua-
dro de mando integral (Balanced Score Card – Tableros de Control o Tableros de
Comando), midiendo la progresión del modelo en sus diferentes perspectivas, eva-
luando  la satisfacción del cliente, la innovación y desarrollo de productos, el
desarrollo y satisfacción de los empleados, la flexibilidad de los servicios
asistenciales, la eficacia en la programación, y el comportamiento de los indicadores
de morbilidad, calidad de vida, uso de los servicios, carga de factores de riesgo y
equidad en la distribución del gasto.
El cuadro de mando integral, ofrece una visión integral de la evolución de la
estrategia en un determinado periodo definido, sus componentes son:
Perspectiva financiera: el análisis económico de las intervenciones sanitarias es
ineludible ante la alta limitación de recursos disponibles para el cuidado, recupe-
ración, promoción y mantenimiento de la salud, por lo tanto es necesario
escoger una metodología de evaluación de las intervenciones. Esta herramienta
metodológica, que califica una intervención como realizable o no, hace parte
igualmente del Modelo.
Perspectiva del cliente: ¿Cómo nos ven nuestros usuarios? Adicionalmente a las
mediciones de satisfacción o desenlace de las diferentes atenciones realizadas, la
perspectiva del cliente define la proposición de valor del usuario, es decir la
formacomo el usuario ve la organización, cómo es su relación con la empresa y
cuáles son los atributos del servicio por él definidos.
85 KAPLAN, Robert S. NORTON, David  P. The Strategy Focused Organization. 2001 Harvard Business  School Publishing
Corporation.
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Perspectiva interna: define en qué procesos se debe ser excelente. Es la forma
como los servicios se entregan al usuario cumpliendo sus perspectivas, enfocados
al mejoramiento continuo y el seguimiento de los procesos operativos, de
interrelación con los usuarios, de innovación y de seguridad e impacto social y
ambiental.
Perspectiva de crecimiento y aprendizaje: describe cómo el talento humano, la
tecnología y el clima organizacional se combinan para soportar la estrategia.
Los objetivos en las cuatro perspectivas anteriores se consolidan en una cadena
de relaciones de tipo causa-efecto, que permite alinear los activos intangibles de
la organización, llevando a la mejoría continua de los procesos misionales, los
cuales permitirán satisfacer los requerimientos de los usuarios, manteniendo el
equilibrio financiero de la entidad, su mantenimiento y su crecimiento a largo
plazo.
El mapa estratégico de la organización evoluciona de la visualización de las cua-
tro perspectivas en forma aislada, añadiendo un  mayor detalle a cada perspectiva
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MISION DE UNISALUD
Garantizar la prestación de los servicios de seguridad social en salud para la población
afiliada a la Unidad de Servicios de Salud de la UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA,
con talento humano idóneo y comprometido con una red de servicios de alta calidad y
tecnología pertinente para contribuir a mejorar la calidad de vida.
PERSPESCTIVA  INTERNA
“Para satisfacer nuestros usuarios y aportantes en que
procesos se debe ser excelente”
PERSPECTIVA FIANANCIERA
“Si cumplimos la estrategia, cómo
somos evaluados por los aportantes:
empleadores, afiliados, y pensionados”
PERSPECTIVA  DEL CLIENTE
“Para alcanzar la visión cómo nos
deben definir nuestros usuarios”
PERSPESCTIVA  de APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO
“Para alcanzar la visión organizacional, qué debe la
organización aprender y mejorar”
MAPA ESTRATEGICO DE UNISALUD: El modelo de creación de valor
PERSPECTIVA I NA
PERSPECTIVA de APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO
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y señalando las interrelaciones e interdependencias de cada nivel. A través del
mapa se evidencia cómo fluye la estrategia en la organización y cómo se manifies-
ta en los diferentes ámbitos organizacionales. El mapa estratégico adiciona al cua-
dro de mando integral un nivel de fragmentación y particularidad que permite
evidenciar la estrategia con mayor claridad y focalización.
Perspectiva financiera: La perspectiva financiera provee la definición tangible
del valor organizacional, establece las posibilidades de crecimiento y define los
objetivos financieros de la entidad de acuerdo a los lineamientos de la estrategia.
Debe permitir evidenciar a nivel financiero cómo la estrategia se ejecuta y cumple
sus metas. Claramente se define a través de ella  las posibilidades de cumplir la
misión organizacional y permite realizar los ajustes necesarios si se evidencian
desviaciones sobre lo presupuestado.
Habitualmente se han definido en esta perspectiva de las organizaciones, dos
ámbitos de verificación de la estrategia; la productividad de la organización y el
crecimiento de la misma. Para UNISALUD las características de la perspectiva fi-
nanciera se centran en la distribución del gasto en salud. De acuerdo al Modelo de
Salud, la progresión en el mismo permitirá observar una redistribución en el gasto
total, a través de un favorecimiento en el gasto de fomento y protección y un
control a través de la gestión clínica del gasto en recuperación y mantenimiento.
Es posible que el gasto total por usuario se mantenga e incluso aumente, sin
embargo la estrategia señala un tipo de servicios de salud costo-eficientes. Un
servicio de salud costo-eficiente es una forma de evaluación económica completa
en la que se examinan tanto los costos como las consecuencias de los programas o
tratamientos sanitarios. A fin de realizar este tipo de análisis es necesario estable-
cer, para las intervenciones en salud, un objetivo claro y definido, por tanto debe
existir una dimensión explícita sobre la cual evaluar la efectividad.
Desde el punto de vista metodológico es importante definir si la medida de
efectividad escogida debe estar relacionada con un desenlace final, como pueden
ser los años de vida ganados, o es posible utilizar una medida alternativa, es decir
un desenlace o producto intermedio, como pueden ser los casos detectados por un
programa de tamizaje o un tratamiento efectivo de determinada patología.
En el caso de UNISALUD, se ha señalado un gasto operacional excesivo, con una
determinante importante como la sobreutilización de servicios y la concentración
de servicios asistenciales en un subgrupo poblacional. Por sus características se ha
establecido como política del modelo realizar las mediciones de efectividad de las
diversas intervenciones utilizando escalas de calidad de vida en la evaluación eco-
nómica.
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Esta directriz es de gran utilidad en la evaluación de patologías crónicas como
la artritis reumatoidea, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o algunos tipos
de enfermedades neoplásicas. En el caso de la artritis o cáncer, el impacto a nivel
de la calidad de vida, debe ser la medida primaria de la efectividad  de la terapia.
Dado que las mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud es uno de
los principales  beneficios económicos del tratamiento, necesita claramente ser
incorporada en dicha evaluación. En el análisis costo-efectividad se comparan los
costos relativos de los tratamientos con sus consecuencias relativas medidas en
unidades naturales.
Perspectiva del usuario: La estrategia organizacional está basada en una
diferenciación de los servicios que recibe el usuario de UNISALUD, compuesta por
un valor agregado y adicionalmente de un servicio que se encuentra por encima de
sus expectativas. Por ello hay que diferenciar y estratificar segmentos de los usuarios
con sus preferencias e intereses y sobre ellos evaluar el cumplimiento de la
estrategia.
Frecuentemente  la perspectiva del usuario incluye varias mediciones  del éxito
o del nivel de desenlace de una estrategia bien formulada e implementada: la
satisfacción del usuario, la fidelización del mismo, la consecución de nuevos usua-
rios. Otros elementos a observar, de acuerdo a la estrategia, son la presentación
de nuevos servicios, la innovación en la forma de dispensarlos y la dispensación de
soluciones integrales o completas.
En UNISALUD y de acuerdo al modelo de salud, el cumplimiento de los requeri-
mientos de los usuarios son definidos tanto en el nivel de satisfacción del mismo
como en el impacto de las intervenciones y servicios en su calidad de vida y el
comportamiento de los perfiles epidemiológicos de carga de enfermedad, carga de
riesgos y expectativa de vida.
Perspectiva interna: El valor para el usuario se crea a través de los procesos
internos. Una vez que la organización ha definido sus objetivos financieros y
referentes al usuario, tiene claro los procesos misionales en los cuales debe ser
excelente. Los procesos internos habitualmente se señalan como responsables de
dos componentes vitales de la organización: producir y entregar servicios con las
características de valor definidas por el usuario, y mejorar los procesos reduciendo
los costos de producción enfocándose en el componente de producti-vidad de la
perspectiva financiera. Igualmente es usual agrupar los procesos internos en cuatro
grupos: Procesos operativos, procesos del cliente, procesos de innovación, y procesos
sociales y de regulación.
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Para UNISALUD, los procesos misionales definidos se han agrupado para dar
cabida al concepto de gestión del Modelo de Salud, en los procesos de asegura-
miento, procesos asistenciales y procesos logísticos. Se señala en el Modelo de
Salud que la conjugación de posibles estrategias, que en forma articulada permi-
tan dar respuesta y cumplimiento a las responsabilidades de los sistemas de salud,
deben integrar todos los procesos involucrados en la organización de un sistema de
salud: esto es incluir los procesos asistenciales o de prestación, al igual que los
procesos de planeación y gestión, sin olvidar la interrelación e interdependencia
de los anteriores con los procesos logísticos o no operativos del sistema.
Los diferentes procesos que conforman un sistema de salud pueden ser descri-
tos  como un conjunto de agentes o partes  -incluyendo proveedores y pacientes-
unidos por un propósito común y que actúan de acuerdo al conocimiento adquiri-
do. El cuidado en salud es altamente complejo debido al gran número de
interconexiones, interdependencias e interrelaciones dentro de un reducido ámbi-
to del cuidado o dispensación de servicios, y los sistemas de salud deben por lo
tanto ser especialmente adaptativos, teniendo en cuenta que al contrario de los
sistemas mecánicos, están compuestos por individuos -pacientes y profesionales
de la salud- que tienen la capacidad de aprender y cambiar como resultado de la
aplicación del conocimiento y la experiencia.
Las acciones de los individuos al dispensar y recibir servicios de salud, no son
siempre predecibles y tienden a cambiar tanto en los escenarios de interrelación in-
dividual como en el entorno social. El comportamiento de estos complejos sistemas
puede ser evidenciado al observar las amplias variaciones en la forma como se
dispensa el cuidado en salud.
Mejorar la calidad de los servicios de salud entregados  implica que algunas de
las acciones sean especificadas  en su mayor detalle y que los procesos sean nor-
malizados, de tal manera que los posibles resultados sean predecibles con un me-
nor grado de variabilidad.
El reto para los profesionales de la salud y los gestores de procesos en salud es
entender cuándo las especificaciones y las estandarizaciones son apropiadas o no.
El desafío de mejorar la calidad de los servicios de salud reside en el entendimiento
de que existen situaciones con bajos niveles de certidumbre y consenso clínico,
donde la flexibilidad que resulta de esta variación es apropiada.
Por el contrario, la variación debe ser mínima en situaciones con ciertos niveles
de certeza, acuerdo clínico y donde el conocimiento es consistente con las accio-
nes dispensadas.
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Actualmente en los modelos de atención, muchos procesos son subespecificados
o ausentes de normalización, de acuerdo al conocimiento existente y a las necesi-
dades de los usuarios. Muchas variaciones en la práctica clínica no pueden ser
justificadas al dejar de lado las necesidades y expectativas de los usuarios y a la
vez representan una pérdida de oportunidad para su beneficio.
El rediseño organizacional necesario puede en ciertos casos, amenazar las prác-
ticas tradicionales existentes, las estructuras de datos, los roles de desempeño,
los perfiles requeridos y las prácticas de gestión, dando como resultado un proceso
de cambio constante.
También implica la reconceptualización, descripción, evaluación y control de
muchos de los procesos del cuidado en salud. Este rediseño apoya la agilidad y
dinámica organizacional para dar respuesta a los cambios en la demanda de servi-
cios, definiendo sus actuales requerimientos de una manera más simple,
estandarizada, reduciendo las pérdidas, e implementando así un  programa de
mejoramiento continuo.
La verificación del mejoramiento continuo de los procesos misionales se realiza
con el seguimiento de los indicadores señalados en la ficha técnica de cada proce-
so, sin embargo para comprobar la ejecución de la estrategia se deben seguir los
indicadores de accesibilidad, oportunidad, pertinencia, continuidad, calidad cien-
tífico técnica o física y calidad funcional o interactiva.
Perspectiva de aprendizaje y crecimiento: Alineación con la estrategia de
los activos intangibles: talento humano, información, y conocimiento organizacional.
La cuarta perspectiva de cuadro de mando integral, describe los activos intangibles
de la organización y su rol en la estrategia. Estos activos son el fundamento y
soporte de la estrategia y permiten que se ejecuten y desarrollen las tres subsi-
guientes perspectivas. Los activos intangibles de una organización pueden ser de-
finidos en tres categorías:
Capital o talento humano: Son las habilidades, destrezas, competencias y
conocimiento requerido para implementar y ejecutar la estrategia.
Información: La disponibilidad de un Sistema de Información para la gestión que
soporte la estrategia, permita su difusión, apropiación, seguimiento, y evaluación.
Capital organizacional: la habilidad de la organización para cambiar, ser dinámica
y adquirir las competencias necesarias para ejecutar la estrategia.
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